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oeit  den  Debatten,  welche  in  den  Jahren  1884  und 
1885  in  den  Londoner  und  in  den  folgenden  Jahren  in  den 
Berliner  ärztlichen  Gesellschaften  und  auf  dem  Chirurgen- 
congress  über  die  Ursache  und  Entstehung  der  tabischen 
Arthropathien  geführt  wurden,  ist  in  dieser  Frage  ein  gewisser 
Stillstand  eingetreten.  Zwar  wurde  fortgesetzt  von  allen  Seiten 
neues  casuistisches  Material  zugeführt,  so  dass  zur  Zeit  über 
zweihundert  Fälle  von  Arthropathia  tabica  bekannt  und  theil- 
weise  sehr  genau  beschrieben  sind;  es  ist  aber  trotzdem  noch 
nicht  gelungen,  eine  Einigung  über  die  wichtigsten  Punkte, 
welche  diese  Erkrankung  betreffen,  zu  erzielen. 

Wie  mir  scheinen  will,  liegt  die  Hauptursache  darin,  dass 
von  vielen  Seiten  auf  einem  einseitigen  Standpunkt  beharrt 
wurde,  indem  man  einerseits  versuchte,  eine  Reihe  von  differenten 
Processen  in  ein  Schema  einzuzwängen,  andererseits  die 
Neigung  besteht,  den  Zusammenhang  scheinbar  verschieden- 
artiger Krankheitserscheinungen  zu  übersehen.  Wenn  ich  an 
der  Hand  einiger  besonders  merkwürdiger  Fälle  und  der 
Museumspräparate  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  In- 
stitutes, welche  mir  der  Vorstand  desselben,  Herr  Professor 
W eichselbaum  und  Herr  Pi'ofessor  K o 1 i s k o,  in  zuvor- 
kommendster Weise  zur  Verfügung  zu  stellen  die  Güte  hatten, 
versuche,  einen  anderen  und  theilweise  vermittelnden  Stand- 
punkt in  dieser  Frage  zu  entwickeln,  so  bin  ich  mir  doch  voll- 
kommen klar  darüber,  dass  eine  endgiltige  Lösung  derselben 
erst  möglich  sein  wird,  wenn  das  Wesen  der  Grundkrankheit 
mit  grösserer  Sicherheit  festgestellt  ist. 

Der  Cardinalpunkt  der  Sache  liegt  noch  immer  in  dem 
Streite,  ob  wirklich  eine  Arthritis  tabica  existirt,  das  heisst  eine 
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Affection  der  Gelenke,  welche  durch  die  Rückenmarkskrank- 
heit als  solche  verursacht  ist,  oder  ob  es  sich  dabei  blos  um 
eine  anderweitige  Erkrankungsform  der  Gelenke  handelt, 
welche  nur  in  Folge  des  gleichzeitigen  Vorhandenseins  der 
Tabes  einen  anderen  Verlauf  nimmt,  oder  endlich,  ob  dem 
ganzen  Symptomencomplex  überhaupt  keine  primäre  Erkrankung 
der  Gelenke  zu  Grunde  liegt,  sondern  dieselbe  nur  als  Rück- 
wirkung von  anderweitigen  Schädigungen  auf  den  Bewegungs- 
mechanismus zu  betrachten  ist. 

Besonders  geeignet,  um  sich  ein  Urtheil  über  die  Ent- 
wicklung des  Processes  bilden  zu  können,  sind  solche  Fälle, 
bei  denen  in  mehreren  und  vor  Allem  in  symmetrischen 
Gelenken  verschiedene  Stadien  der  Erkrankung  beobachtet 
werden  können.  In  eminenter  Weise  ist  das  in  der  folgenden 
Beobachtung  der  Fall: 

I.  Präataktisches  Stadium,  Erkrankung  der  meisten 
Gelenke  des  ganzen  Körpers  (aus  der  Abtheilung  für 
Nervenkranke  des  Hofrathes  v.  Krafft-Ebing).*) 

Franz  Schönfeld,  43  Jahre  alt,  eingetreten  am  24.  April  1895. 

Anamnese:  In  der  Ascendenz  des  Patienten  sind  keine  Nerven- 
krankheiten und  keine  rheumatischen  Affectionen  nachweisbar,  nur  eine 
Mutterschwester  (welche  in  hohem  Alter,  gegen  80  Jahre  alt,  starb) 
war  in  den  letzten  zwei  Decennien  ihres  Lebens  geisteskrank  und 
gelähmt.  Eine  Schwester  litt  sehr  viel  an  Arthritis  rheumatica,  ging 
früher  an  Krücken,  soll  aber  jetzt  vollkommen  geheilt  sein. 

Von  starken  Erkältungen  und  Strapazen  sind  dem  Kranken 
besonders  zwei  Erlebnisse  im  Gedächtniss  geblieben:  1868  wurde  er 
bei  einer  Eisenbahnreise  eingeschneit  und  blieb  beinahe  12  Stunden 
lang  im  Schnee;  im  Jahre  1871  verliess  er,  weil  er  ohne  Posten 
war,  Salzburg  und  wanderte  in  tiefem  Schnee  durch  die  Tiroler 
und  Schweizer  Gebirgsstädte  nach  Eisass,  wo  er  in  Schledstadt  durch 
14  Tage  wegen  erfrorener  Füsse  im  Spital  verpflegt  wurde.  Er  ver- 
liess dasselbe  in  vollkommen  geheiltem  Zustande. 

Von  Erkrankungen,  die  Patient  durchgemacht  hat,  erwähnt  er 
einen  Abdominaltyphus  im  Jahre  1879,  nach  dessen  Ablauf  sich 
Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  einstellten,  die  in 

')  Der  Fall  wurde  von  dem  Assistenten  der  psychiatrischen  Klinik, 
Herrn  Dr.  Hirschl,  im  Verein  für  Psychiatrie  und  Neurologie  in  Wien  de- 
monstrirt,  und  seiner  Güte  verdanke  ich  auch'  die  Anamnese  und  den 
Nervenstatus. 
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kleinen,  blitzartigen  Stichen  jetzt  noch  ebenso  bestehen,  periodisch 
mit  der  Witterung  auftretend,  stets  mehrere  Tage  andauern.  1881 
überstanc  der  Patient  eine  linksseitige  Pleuritis,  1884  ein  Erysipelas 
faciei,  1888  war  er  Object  einer  klinischen  Demonstration  in  der 
Klinik  des  Professors  Ziemssen;  seine  damalige  Erkrankung  be- 
zeichnete  er  als  »Nervenfieber«,  dessen  Hauptsymptome  »eine  Schwel- 
lung des  gesammten  Körpers«  und  hochgradige  Mattigkeit  waren. 
1889  überstand  er  eine  Herzbeutelentzündung. 

1892  starker  Gürtelschmerz  in  Nabelhöhe,  Gefühl  der  Ein- 
schnürung, seit  1884  nicht  mehr  bestehend. 

1892  trat  plötzlich  unter  ödematöser  Schwellung  der  gesammten 
rechten  unteren  Extremität  eine  Veränderung  des  rechten  Fusses 
auf,  die  ganz  schmerzlos  war  und  die  jetzige  Deformität  einleitete. 
Gleichzeitig  bildeten  sich  Fistelöffnungen  über  beiden  Tro- 
chanteren,  aus  denen  sich  eine  blutig-eiterige  Flüssigkeit  entleerte. 
Der  Hüftgelenksprocess  war  sonst  vollkommen  schmerzlos,  nur  der 
Druck  auf  die  Haut  verursachte  Schmerzen.  Nach  sechs  Wochen 
waren  die  Fistelöffnungen  geschlossen,  Patient  wurde  aus  dem  Spitale 
entlassen  und  hatte  jetzt  rechts  einen  Plattfuss,  konnte  aber 
ganz  gut  gehen.  Die  ödematöse  Schwellung  schwand  erst  nach  ein- 
jährigem Bestände. 

Am  Ostersonntag  des  Jahres  1 894  trat  plötzlich,  ohne  bekannte 
Veranlassung,  ohne  Schmerzen  eine  ödematöse  Schwellung  des  linken 
Beines  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  auf,  so  dass  Patient  die 
Stiefel,  die  er  Tags  zuvor  getragen  hatte,  nicht  mehr  anziehen  konnte 
und  seine  Hose  stark  gespannt  war.  Diese  Schwellung  verschwand 
erst  zu  Beginn  des  Jahres  1895,  dabei  veränderte  sich  langsam  auch 
der  linke  Fuss  zu  einem  Plattfuss,  jedoch  konnte  der  Kranke, 
wenn  auch  hinkend,  so  doch  ganz  gut  gehen.  An  einem  Weihnachts- 
feiertage 1894  merkte  Patient  plötzlich  ein  Einknicken  und  Schwach- 
werden der  Beine,  er  wurde  gehunfähig  und  bekam  Ameisenlaufen 
in  der  Haut  der  urlteren  Extremitäten. 

lieber  Veränderungen  im  Kiefergelenk  und  den  Gelenken  der 
oberen  Extremitäten  vermag  Patient  nichts  anzugeben. 

Er  hatte  niemals  Harn-  oder  Stuhlbeschwerden,  von  Seite  der 
Augen  keine  Doppelbilder;  keine  Klagen  über  Gehstörungen,  über 
Symptome  von  Ataxie,  insbesondere  nicht  über  Schwanken  im 
Dunkel.  Die  Gehunfähigkeit  ist  andauernd  die  gleiche  geblieben,  der 
Kranke  musste  sich  zweier  Krücken  zum  Gehen  bedienen. 

Lues  und  sexuelle  Excesse,  sowie  Potus  werden  auf  das  Ent- 
schiedenste geleugnet. 

Status  praesens:  Patient  gross,  von  kräftigem  Knochenbau 
rnittlerer  Ernährung,  das  Cranium  ist  leicht  asymmetrisch.  Die  Pu- 
pillen untermittelweit,  beiderseits  gleich,  lichtstarr.  Auf  Accommodation 
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geringe  Reaction,  auf  Hautreize  fehlend,  Augenhintergrund  normal, 
keine  Augenmuskelstörung.  Sonst  die  Hirnnerven  intact. 

Obere  Extremitäten  ohne  Atrophien,  leicht  herabgesetzter 
Tonus  der  Musculatur,  sehr  geringer,  feinwelliger  Tremor  der  Finger. 
Leichte  Ataxie;  Berührung  der  Nase  mit  dem  Zeigefinger  führt  öfters 
zum  Danebengreifen.  Oberflächliche  Sensibilität  intact.  In  der  linken 
oberen  Extremität  werden  kleine  Bewegungen,  wie  »hinauf«  oder 
»hinunter«  oft  verwechselt,  tiefe  Reflexe  intact.  Bauch-  und  Rücken- 
muskeln kräftig,  etwas  abgemagert,  von  geringem  Tonus,  motorische 
Kraft  im  M.  ileo psoas  rechts  gut,  links  functionirt  dieser  Muskel 
ebenfalls,  aber  mit  geringerer  Kraft.  Untere  Extremitäten.  Die 
Strecker  beiderseits  kräftig,  rechts  kräftiger  als  links,  die  Beuger  des 
Kniegelenks  rechts  gut,  links  schwach.  Die  motorische  Kraft  der 
Peronealmusculatur  beiderseits  insufficient.  Patellarsehnenreflexe  beider- 
seits fehlend,  ebenso  die  Achillesseh nenrefle.xe.  Sohlenreflex  lebhaft. 
Cremaster  und  Bauchdeckenreflexe  gering. 

Sensibilität  besteht  für  feinste  tactile  Reize.  Anästhesie  an 
der  Haut  der  Sohle,  welche  nur  auf  die  Dicke  der  Sohlen  bezogen 
werden  kann,  für  gröbere  tactile  Reize  auch  an  der  Fusssohle,  wie  überall 
an  den  unteren  Extremitäten  normale  Perception.  Algetische  Perception 
der  unteren  Extremitäten  gegen  die  der  oberen  herabgesetzt,  in 
Nabelhöhe  sich  mit  einer  leicht  hyperalgetischen  Zone  abgrenzend. 
Thermosensibilität  erhalten,  thermische  Reize  in  der  hyperalgetischen 
Zone  wirken  als  starke  Schmerzreize.  Ueber  Bewegungen  in  den 
Zehen,  dem  Fuss,  Knie  und  auch  im  rechten  Hüftgelenke  ist  Patient 
orientirt,  im  linken  Hüftgelenke  werden  selbst  grosse  Bewegungen 
nicht  wahrgenommen.  Die  Lageveränderung  der  unteren  E.xtremität 
wird  nicht  richtig  abgeschätzt,  jedoch  werden  nur  in  Bezug  auf 
Bewegungen  im  linken  Hüftgelenke  grobe  Fehler  gemacht.  Haken- 
knieversuch rechts-links  prompt,  links-rechts  gelingt  er  nie;  stets 
starkes  Vorbeifahren  am  Ziele  und  Verfehlen  desselben. 

In  allen  Gelenken  besteht  Analgesie,  Zerrungen  der  Gelenke 
einschliesslich  der  Kiefer-  und  Halswirbelgelenke  verursachen  gar 
keinen  Schmerz. 

Stand  mit  enger  Unterstützungsfläche  mühsam,  als  vornehm- 
licher  Stützpunkt  dient  die  vordere  Partie  des  rechten  Fusses,  der 
linke  ist  etwas  gehoben  und  die  Sohlenfläche  des  linken  Fusses  wird 
nur  als  leichte  Nebenstütze  verwendet.  Der  Blick  ist  auf  den  Boden 
geheftet.  Bei  Augenschluss  schwankender  Gang,  nur  mit  Krücken 
möglich,  paretisch,  besonders  links,  nicht  schmerzhaft,  ohne  nach- 
weisbare Ataxie. 

Innere  Organe,  mit  Ausnahme  von  leichtem  Emphysem  der 
Lungen,  normal. 
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Behufs  Untersuchung  der  Gelenksveränderungen  zum 
Consilium  eingeladen,  konnte  ich  folgenden  Befund  erheben: 

Kiefergelenk:  Beweglichkeit  gut,  links  erscheint  das  Köpfchen 
des  Unterkiefers  etwas  grösser  als  rechts,  kein  Krachen.  Hals- 
wirbelsäule normal. 

Schultergelenk.  Rechterseits  das  proximale  Humerusende 
verdickt,  an  der  Oberfläche  höckerig.  Die  Elevation  und  Einwärts- 
rollung glatt,  die  Auswärtsrollung  behindert,  dabei  deutliches  Knacken. 
Linkerseits  ein  ähnlicher  Befund  wie  rechts,  ebenfalls  'deutliches 
Knacken  nur  bei  Auswärtsrollung  wahrzunehmen.  Ellbogen,  Hand- 
und  Fingergelenke  beiderseits  normal. 

Untere  Extremitäten.  Becken  nach  dem  Ergebniss  der 
Untersuchung  von  aussen  und  per  rectum  von  normaler  Gestalt  und 
glatter  Oberfläche. 

Hüftgelenke.  Länge  der  Oberschenkel  (vom  Trochanter  bis 
zum  Capitulum  fibulae  gemessen)  beiderseits  46  cm.  Distanz  von 
der  Spina  anterior  superior  zum  inneren  Fusse  rechts  99,  links  94‘/o  cm. 
Die  Stellung  beider  unteren  Extremitäten  ist  bei  ruhiger  Bettlage 
ungefähr  normal. 

Rechts.  In  inguine  eine  Anzahl  von  geschwollenen,  derben, 
nicht  confluirenden  Drüsen,  die  leicht  beweglich  sind.  Ueber  dem 
grossen  Trochanter  als  Ueberrest  eines  alten  Fistelganges  eine  ein- 
gezogene  Hautnarbe,  an  welcher  ein  etwa  nussgrosses,  leicht  unter 
der  Haut  verschiebliches,  am  Knochen  durch  einen  dünnen  Stiel 
fixirtes  Gebilde  von  bedeutender  Derbheit  grenzt.  Die  Trochanter- 
spitze steht  in  der  Roser- Ne  lat  on’schen  Linie,  der  Trochanter  ist 
verdickt,  etwa  6 cm.  breit.  Die  Excursionsweite  ist  in  allen  Richtungen 
normal,  geringes  Krachen  bei  schnellen  Bewegungen. 

Links.  In  inguine  ein  grosses,  sehr  derbes  Drüsenpaket, 
theilweise  confluirend  und  fixirt,  darüber  bedeutende  Venenektasien 
in  der  Haut.  Diese  Drüsen  lassen  sich  entlang  den  grossen  Gefässen 
in  das  Becken  verfolgen  und  sind  als  Tumor  an  der  Innenwand  der 
Darmbeinschaufel  tastbar.  Entsprechend  dem  Reste  der  Fistel  eine 
Narbe  und  darunter  ein  Knoten,  grösser,  dichter,  fibröser  als  rechts. 
Die  Trochanterspitze  steht  fast  5 cm  über  der  Ros er-Nelat on’schen 
Linie.  Der  Trochanter  selbst  ist  stark  vergrössert  und  misst  10  cm 
in  der  Breite.  Bei  kräftigem  Zuge  an  der  Extremität  lässt  sich  diese 
Deviation  um  1 cm  verringern.  Flüssigkeit  ist  im  Gelenke  nicht  nach- 
weisbar. Die  Excursionsweite  ist  eingeschränkt,  Flexion  um  etwa 
15“  geringer  als  auf  der  anderen  Seite,  ebenso  Abduction,  Adduction 
und  Auswärtsrollung  nicht  so  frei  wie  rechts.  Bei  Rotationsbewe- 
gungen starkes  Krachen  im  Gelenke. 

Kniegelenk  rechts.  Leichtes  Genu  valgum  mit  geringer 
seitlicher  Verschiebbarkeit,  in  dem  Gelenke  eine  geringe  Quantität 
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Flüssigkeit,  so  dass  nach  Entleerung  der  Bursa  subcruralis  in  das- 
selbe deutliches  Ballotement  der  Patella  nachweisbar  ist.  Das  obere 
Ende  der  Tibia  etwas  verdickt.  Bei  schnellen  Bewegungen  Crepi- 
tation.  Links.  Stärkerer  Gelenkserguss  und  sehr  deutliches  Ballotement 
der  Patella.  Seitliche  Bewegungen  des  Kniegelenks  lassen  sich  leicht 
ausführen.  Cond}dus  externus  des  Femur  verdickt,  das  ganze  obere 
Ende  der  Tibia  stark  verdickt  und  aufgetrieben. 

Die  Ti  bien  selbst  nicht  geschweift,  vordere  Kanten  und  Flächen 
glatt.  Der  Malleolus  internus  beiderseits  verdickt,  links  stärker  als 
rechts.  Umfang  der  Unterschenkel  oberhalb  der  Malleolen  links 
23  cm,  rechts  21V2cm,  in  der  Höhe  der  Malleolen  links  27  cm, 
rechts  26  cm. 

Füsse.  Fig.  1 und  2.  Beide  Füsse  sind  unförmig,  das  Fuss- 
gewölbe  (siehe  Fig.  1 und  2)  eingesunken,  die  Sohlen  fast  glatt; 
die  Stellugn  im  oberen  Sprunggelenke  annähernd  normal,  die  Zehen- 
gelenke in  Mittelstellung. 

Rechts.  Fuss  in  der  Mitte  zwischen  Pronation  und  Supination. 
Der  laterale  Rand  der  vorderen  Gelenksfläche  springt  nach  aussen 
bis  dicht  unter  die  Haut  so  stark  vor,  dass  das  Os  naviculare  nach 
innen  und  plantarwärts  vom  Talus  abgerutscht  erscheint.  Das  Navi- 
culare und  die  Cuneiformia  lassen  sich  von  einander  nicht  abgrenzen 
und  ragen  als  gemeinsame  Knochenmasse  medial  und  nach  unten 
vor.  Nach  hinten  von  der  hinteren  Gelenksfläche  des  Os  naviculare 
befindet  sich  eine  tiefe  Einsenkung,  die  Gelenksfläche  beider  vor- 
springenden Knochen  (Talus  und  Naviculare)  sind  sehr  deutlich  abzu- 
tasten und  von  sehr  scharfen  Rändern  begrenzt.  Der  Metatarsus 
primus  ist  gegen  das  Os  cuneiforme  internum  nach  oben  und  lateral 
luxirt  und  verschoben,  das  proximale  Ende  desselben  ist  verbreitert 
und  aufgetrieben  und  geht  mit  sehr  scharfen  Kanten  in  die  Gelenks- 
fläche über. 

Die  Phalangealknochen,  sowie  die  Metatarsalknochen  an  den 
Enden  etwas  verdickt.  Die  Phalangealgelenke  aller  Zehen,  besonders 
des  Hallux  zeigen  abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Die  active,  sowie 
passive  Beweglichkeit  im  oberen  Sprunggelenke  erscheint  nicht  ein- 
geschränkt, bei  passiven  Bewegungen  in  allen  Fussgelenken  deutliche 
Crepitation.  Die  Plantarflexion  ist  in  geringem  Grade  eingeschränkt 

Links.  Im  Allgemeinen  liegen  die  Verhältnisse  links  wie  rechts. 
Der  Talus  springt  nach  aussen  in  derselben  Weise  wie  rechts  vor, 
das  Naviculare  mitsammt  den  Cuneiformia  ragt  nach  innen  und 
unten,  aber  sowohl  diese  Knochenmasse,  als  die  des  Talus  ist  bedeu- 
tend breiter,  als  auf  der  anderen  Seite,  dabei  von  unregelmässiger 
Gestalt,  so  dass  die  Verhältnisse  nur  durch  den  Vergleich  mit  der 
anderen  Seite  erkannt  werden  können.  Das  Capitulum  des  ersten 
Metatarsalknochens  ist  stärker  verdickt  und  aufgetrieben  als  rechts 
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und  lässt  sich  nicht  deutlich  vom  Os  cuneiforme  abgrenzen.  Auch 
an  ihm  ist  die  proximale  Gelenkfläche  tastbar,  aber  sie  ist  verdickt, 
convex,  rauhhöckerig.  Excursionsweite  in  allen  Fussgelenken  geringer 
als  rechts. 


Umfang  des  Mittelfusses  in  der  Gegend  des  Chopart’schen 
Gelenks  rechts  27  V2.  Hnks  29  cm. 

An  dem  Bruststück  der  Wirbelsäule  eine  leichte  Skoliose 
nach  rechts,  die  Beweglichkeit  frei,  die  von  aussen  der  Betastung 
zugänglichen  Theile  der  Wirbel  unverändert. 
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Kesumiren  wir  kurz,  so  ergibt  sich  B'olgendes:  Ohne  be- 
sondere Veranlassung  trat  bei  einem  Patienten,  der  seit  7 Jahren 
Symptome  beginnender  Tabes  zeigte,  vor  3 Jahren  vorüber- 
gehendes Oedem  einer  unteren  Extremität  und  daran  an- 
schliessend ein  6 Wochen  anhaltender  Eiterungsprocess  mit 
Fistelbildung  über  beiden  Trochanteren  auf.  Zugleich  begann 
die  Erkrankung  im  rechten  Fusse,  während  das  Oedem  nach 
einjähriger  Dauer  verschwand,  um  ein  halbes  Jahr  später 
plötzlich  an  der  anderen  Extremität  wiederzukehren  und  nun, 
während  seiner  abermals  einjährigen  Dauer,  auch  in  dem  an- 
deren Fusse  schwere  Veränderungen  zu  hinterlassen.  Eine  plötz- 
liche Verschlechterung  seines  Zustandes  bemerkte  der  Kranke 
erst  vor  6 Monaten,  indem  die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten 
auf  einmal  nicht  mehr  gehörig  functionirten. 

Betroffen  sind:  beide  Schultergelenke,  beide  Hüftgelenke, 
beide  Kniegelenke,  beide  Füsse  (beiderseitiger  Pied  tabdtique), 
sämmtliche  Zehengelenke,  wahrscheinlich  das  linke  Kiefer- 
gelenk und  möglicherweise  auch  die  Wirbelsäule,  und  zwar 
finden  wir  die  verschiedensten  Stadien  der  Krankheit  vertreten, 
indem  die  einen  Gelenke  die  leichtesten  und  so  fort  bis  zu 
sehr  schweren  Formen  der  Affection  zeigen.  Man  kann  sie  der 
Reihe  nach  aufsteigend  etwa  in  folgender  Weise  gruppiren: 

1.  Linkes  Kiefergelenk. 

2.  Beide  Schultergelenke  und  alle  Phalangealgelenke  der 
Zehen. 

3.  Rechtes  Hüft-  und  Kniegelenk. 

4.  Rechte  Tarsalgelenke. 

5.  Linkes  Kniegelenk. 

6.  Linkes  Hüftgelenk  und  Tarsalgelenke  linkerseits. 

Dabei  bieten  alle  diese  Erkrankungen  einen  einander 

so  entsprechenden  Typus  dar,  dass  recht  gut  die  eine  Form 
aus  der  anderen  abgeleitet  werden  kann,  so  dass  dieser  merk- 
würdige Fall  ein  Paradigma  für  eine  ganze  Reihe  ähnlicher 
Processe  abzugeben  geeignet  ist,  und  zwar  wie  kaum  ein  zweiter 
von  den  in  der  Literatur  beschriebenen. 

Die  Anamnese  ist  leider  sehr  ungenau,  da  der  Patient, 
wie  alle  Tabiker,  nur  wenig  von  seinem  Gelenksleiden  bemerkt 
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hat;  was  wir  aber  über  die  Erkrankung  der  unteren  Extremi- 
täten aus  ihr  erfahren,  ist  umso  interessanter,  als  wir  hören, 
dass  die  Dauer  des  Processes  an  den  Füssen  und  Hüftgelenken 
(nur  diese  sind  dem  Kranken  aufgefallen)  im  umgekehrten 
Verhältnisse  zur  Intensität  der  Veränderungen  steht.  Während 
die  Fisteln,  die  den  Patienten  auf  sein  Leiden  in  den  Hüft- 
gelenken aufmerksam  machten,  ungefähr  gleichzeitig  entstanden 
und  auch  gleichzeitig  verheilt  sein  sollen,  ist  es  auf  der  linken 
Seite  zu  weitaus  grösseren  Veränderungen  gekommen  als  rechts. 
Ebenso  haben  die  Symptome  des  Pied  tabetique,  welche  linker- 
seits um  ganze  zwei  Jahre  früher  zur  Beobachtung  des 
Patienten  gelangten,  als  die  der  rechten  Seite,  bei  scheinbar 
gleichen  äusseren  Verhältnissen  sich  linkerseits  bedeutend 
weiter  entwickelt,  als  auf  der  anderen  Seite. 

In  Bezug  auf  die  Schwellung  der  Weichtheile  ist  das 
beiderseitige  Auftreten  besonders  bemerkenswerth,  da  gerade 
in  dieser  Beziehung  noch  grosse  Meinungsverschiedenheiten 
bestehen.  Sie  leitete,  wie  in  sehr  vielen  anderen  Fällen,  das 
etappenartige  Fortschreiten  des  Processes  ein. 

Man  hat  gegenüber  Charcot’s*)  Ansicht  von  dem  eigen- 
thümlichen  und  bedeutungsvollen  Wesen  derartiger  Schwel- 
lungen und  Oedeme  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  die- 
selben in  Bezug  auf  ihre  äussere  Erscheinung  sich  in  nichts 
Wesentlichem  von  denen  unterscheiden,  welche  nicht  gar  so 
selten  im  Gefolge  gewöhnlicher  Distorsionen  und  anderer  trau- 
matischer Einwirkungen  Vorkommen.  Da  wir  darauf  noch  zu 
sprechen  kommen,  will  ich  bei  diesem  Anlasse  nur  auf  einige 
für  den  speciellen  Fall  wichtige  Punkte  aufmerksam  machen. 

Zunächst  einmal  das  analoge  zweimalige  Auftreten  der 
ödematösen  Schwellung.  Wenn  diese  bei  einem  und  demselben 
Gelenke  mehrere  Male  im  Beginne  einer  acuten  Verschlimmerung 
vorkommt,  so  kann  man  mit  einigem  Recht  sagen,  dass  hier, 
wie  es  thatsächlich  in  mehreren  Fällen  bei  der  Operation  oder 
bei  der  Autopsie  gefunden  wurde,  ein  Kapselriss  vorhanden 

*)  Charcot,  Oeuvres  completes.  Paris  1890.  Sur  quelques  arthro- 
pathies,  qui  paraissent  dependre  d’une  lesion  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
epiniöre.  Arch.  de  phys.  1868,  pag.  161. 


sei  (Debove'),  Rotter2),  Bensch-Wolff3),  der  jedesmal  nach 
einem  Trauma  wieder  aufreisst  und  nun  die  Flüssigkeit  aus 
dem  Gelenke  in  das  umgebende  Gewebe  gelangen  lässt,  wo 
sie  sich  überallhin  ergiesst  und  durch  die  Spannung  der  tiefen 
Schichten  das  sogenannte  Oedema  calidum,  eine  acute  seröse 
Infiltration,  erzeugt.  Es  braucht  dabei  weder  bei  den  tabischen 
noch  bei  den  anderweitigen  Erkrankungen  zu  einer  schnellen 
Veränderung  des  Gelenkes  zu  kommen;  es  ist  sogar  möglich, 
dass  das  Oedem  gar  keine  weiteren  Folgen  mit  sich  bringt. 

In  unserem  Falle  lassen  sich  aber  mehrere  Umstände 
nicht  recht  mit  der  Annahme  eines  solchen  Vorganges  in  Ein- 
klang bringen.  Am  ehesten,  w'enn  auch  recht  gezwungen,  Hesse 
sich  das  ganz  analoge  Auftreten  an  beiden  Extremitäten  im 
fast  gleichen  Stadium  der  Affection  auf  eine  traumatische  Ein- 
wirkung zurückführen,  welche  zufällig  gerade  im  Beginn  der 
Entstehung  des  Pied  tabdtique  auf  jeden  Fuss  mit  ungefähr 
derselben  Intensität  eingewirkt  haben  und  dieselben  Verletzungen 
gesetzt  haben  müsste.  Dagegen  ist  die  lange  Dauer  des  Oedems 
auf  diese  Weise  eher  zu  erklären;  es  kann  wohl  Vorkommen, 
dass  ein  traumatisches  Oedem  wie  bei  unserem  Patienten  lo 
und  12  Monate  dauert,  aber  dann  betrifft  es  in  der  Regel  nur 
einige  Tage,  höchstens  einige  Wochen  ausgedehntere  Bezirke 
oder  gar  die  ganze  E.xtremität  und  beschränkt  sich  meist  ziem- 
lich bald  auf  die  Umgebung  des  afficirten  Gelenkes. 

Ueberhaupt  ist  eine  Schwellung,  wie  sie  rechts  die  ganze 
untere  Extremität  befallen  hatte,  links  bis  in  die  Mitte  des 
Oberschenkels  reichte,  nicht  ohne  Weiteres  auf  eine  an  und  für 
sich  gewiss  unbedeutende  Verletzung  der  Tarsalgelenke  hin, 
die  nicht  einmal  zu  Hämorrhagien  geführt  hat,  zu  erwarten. 
Das  Oedem  könnte  aber  gewiss  nur  in  den  Füssen,  nicht  in 
den  Kniegelenken  seinen  Ursprung  gehabt  haben,  da  diese 

>)  Debove,  litude  sur  les  arthropathies  tab^tiques.  Archives  de  neuro- 
logie.  1881. 

-)  Rotten,  Die  Arthropathien  der  Tabiden.  Langenbeck  s Archiv. 
Bd.  36.  — Berliner  klin.  Wochenschrift.  1886. 

3)  Bensch,  Sitzungsprotokoll  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft 

(24.  Nov.  1886) 
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isochron  erkrankten,  während  die  Veränderungen  im  Knie- 
gelenk erst  in  späteren  Zeiten  aufgetreten  sind  und  von  dem 
Kranken  theils  gar  nicht,  theils  erst  vor  Kurzem  bemerkt 
wurden.  Ferner  ist  der  zeitliche  Zusammenhang  des  ersten 
Oedems  mit  dem  der  beiden  Fisteln  auffallend. 

Diese  sonderbaren  Fistelbildungen  sollen  ziemlich  gleich- 
zeitig aufgetreten  sein,  wenigstens  weiss  sich  der  Patient  nur 
daran  zu  erinnern,  dass  beide  eine  halbes  Jahr  flössen,  indem 
sich  eine  blutig-eiterige  Flüssigkeit  entleerte,  und  dass  sie  un- 
gefähr zur  selben  Zeit  ausheilten.  Die  Fisteln  haben  als  ein- 
ziges Residuum  jederseits  eine  callöse  Narbenmasse  zurück- 
gelassen, die  links  entsprechend  der  weiteren  Ausbildung  aller 
Erscheinungen  auf  dieser  Seite  derber  und  grösser  ist,  beider- 
seits aber  mit  ihrer  Hauptmasse  im  subcutanen  Gewebe  sitzt 
und  mit  dem  Trochanter  und  der  Haut  durch  je  einen  Fort- 
satz verwachsen  ist,  der  aber  die  Beweglichkeit  des  »Narben- 
tumors« nicht  stark  behindert. 

Um  was  handelt  es  sich  da?  Wäre  die  Fistel  nur  ein- 
seitig gewesen,  so  würde  eine  von  den  üblichen  Erklärungen 
bald  zur  Hand  sein.  Ein  zufälliger  Stoss,  ein  Decubitus  durch 
Reibung  von  den  Kleidern  könnte  herbeigezogen  werden, 
wenn  auch  das  Fehlen  der  Hautanästhesie  zu  diesem  Ent- 
stehungsmodus nicht  recht  passen  würde.  Daran  ist  aber  bei 
dem  symmetrischen  Auftreten  des  Processes  ebensowenig  zu 
denken,  wie  an  tuberculöse  Erkrankungen.  Aber  auch  für  die 
Annahme  anderer  Ulcerationsprocesse  ist  nicht  der  geringste 
Anhaltspunkt  vorhanden  und  zudem  hätten  wir  auch  da  keinen 
Grund  für  die  Beiderseitigkeit.  Uebrigens  ist  es  umso  unwahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  um  einen  phlegmonösen  Process  ge- 
handelt haben  sollte,  als  diese  bei  mangelnder  Behandlung 
(Patient  hat  nur  kurze  Zeit  in  ärztlicher  Pflege  gestanden) 
selten  ohne  ausgedehntere  Verbreitung  bleibt,  wenn  zugleich 
Tabes  vorhanden  ist.  Eiterungen  bei  Arthropathien  Rücken- 
markskranker, die  in  den  Gelenken  selbst  entstehen  oder  in 
der  Nahe  derselben  ihren  Sitz  haben  und  sich  auf  die  Gelenke 
fortpflanzen,  führen  so  gut  wie  immer  zu  den  schwersten  Er- 
scheinungen, zu  ausgedehnter  Destruction,  wie  man  hie  und 
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da  bei  Tabikern  (Jean’),  Leyden^)  u.  A.),  ganz  regelmässig 
aber  bei  Kranken,  die  an  Syringomyelie  leiden,  beobachtet  hat. 

In  unserem  Falle,  der  in  der  Literatur  kein  Analogon 
zu  haben  scheint,  könnten  wohl  nur  zwei  Möglichkeiten  an- 
genommen werden:  entweder  es  hat  sich  im  Unterhautzell- 
gewebe eine  localisirte  Nekrose  eingestellt  und  langsam  aus- 
gebreitet, oder  viel  wahrscheinlicher,  es  ist,  wie  in  den  Fällen 
von  Chouppe^),  Stricker’),  Mdnetrier^),  in  denen  es  aller- 
dings niemals  zur  Eiterung  und  Fistelbildung  kam,  eine 
Nekrose  des  Knochens  aufgetreten,  welche  hier  ganz  ober- 
flächlich und  localisirt  blieb,  und  die  Fisteln  haben  sich  ge- 
schlossen, als  die  kleinen  Sequester  abgestossen  oder  auf- 
gezehrt waren.  Jedenfalls  glaube  ich  aber,  dass  man  hier  be- 
sonders in  Anbetracht  der  Symmetrie  und  Gleichzeitigkeit  des 
Auftretens  mangels  jeglichen  Anhaltspunktes  für  traumatische 
Schädigungen  der  Annahme  eines  auf  Grund  nervöser  Ein- 
flüsse entstandenen  Processes  kaum  ausweichen  kann, 
und  ich  bin  daher  für  unseren  speciellen  Fall  auch  geneigt, 
die  in  so  sonderbarer  Weise  auftretenden  Oedeme  für  die  Folge 
von  Veränderungen  in  der  Gefässinnervation  zu  halten  und 
ihr  Auftreten  mit  den  E.xacerbationen  der  Gelenksaffectionen 
in  einen  vorwiegend  nur  zeitlichen,  nicht  aber  direct  causalen 
Zusammenhang  zu  bringen. 

Selbst  wenn  man  sie  nur  als  Folge  der  Gelenksprocesse 
betrachtet,  bedarf  es  für  die  Erklärung  ihrer  Ausdehnung  und 
der  langen  Dauer  ihres  Bestehens  eines  solchen  Zugeständ- 
nisses. 

Besonders  lehrreich  ist  bei  unserem  Kranken  die  An- 
ordnung der  Arthropathien  in  Bezug  auf  den  Nervenbefund. 
Während  keine  Anästhesie  und  keine  bedeutende  Analgesie 
der  Haut  (nur  an  den  unteren  Extremitäten  in  ganz  geringem 
Grade)  besteht,  finden  wir  eine  allgemeine,  glei ch mässige 

*)  Jean,  Bulletin  de  la  soc.  anatom.  1877. 

-)  Leyden,  Lehrbuch  der  Rückenmarkskrankheiten.  Bd.  II. 

Chouppe,  Bulletin  de  la  soc.  anat.  1873. 

q Stricker,  Sanitätsbericht  über  die  deutschen  Heere.  1870/71. 

*)  Mene  tri  er,  Annales  de  dermatologie.  1886. 
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Analgesie  der  Gelenke  des  ganzen  Körpers,  besonders  aber 
leichte  Ataxie  der  linken  unteren  Extremität.  Der  Haken- 
knieversuch vom  linken  Beine  zum  rechten  misslingt  regel- 
mässig im  Gegensätze  zu  dem  umgekehrten. 

Es  ist  also  daraus  ganz  unzweideutig  zu  erkennen,  dass 
das  Stadium,  respective  die  Entwicklung  des  tabischen  Pro- 
cesses  einen  directen  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Gelenks- 
leidens nimmt,  indem,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Arthropathien 
auf  der  linken  Seite  durchwegs  bereits  einen  höheren  Grad 
erreicht  haben,  als  auf  der  rechten,  an  der  auch  die  anderen 
tabischen  Symptome  weniger  ausgesprochen  sind.  Dem  Ein- 
wurfe, dass  eben  die  Controle  über  die  Gelenke  der  rechten 
Seite  noch  besser  ist,  kann  mit  mehreren  Argumenten  wider- 
sprochen werden.  Erstens  wäre  es  sehr  merkwürdig,  wenn  die 
traumatische  Einwirkung  auf  alle  Gelenke,  inclusive  der  Zehen- 
gelenke der  Extremität,  so  gleichförmig  einwirken  würde, 
zweitens  aber  spricht  die  Form  des  Busses  dagegen.  Im  Hüft- 
und  Kniegelenke  lassen  sich  die  Formen,  da  diese  theils  durch 
ihre  Lage,  theils  durch  das  Vorhandensein  reichlicher  Flüssig- 
keitsmenge der  Palpation  nicht  genügend  zugänglich  sind, 
nicht  so  leicht  miteinander  vergleichen.  Am  Fusse  aber,  an 
dem  die  dislocirten  Knochen  aufs  Deutlichste  abgetastet  werden 
können,  findet  man,  dass  sich  die  Stellung  derselben  gegen- 
einander nicht  mehr  verändert  hat,  wie  es  doch  das  erste  Er- 
forderniss bei  einer  weiteren  Verschlimmerung  des  Processes 
durch  traumatische  Ursachen  wäre.  Der  Unterschied  besteht 
lediglich  in  einer  Verdickung  der  Epiphysen  und  der  kurzen 
Knochen  und  in  einer  Verwachsung  der  einzelnen  Theile  ver- 
schiedener Knochen. 

Ueber  die  Entstehung  der  Skoliose  konnte  der  Patient 
leider  keine  Auskunft  geben,  so  dass  es  gewagt  erscheinen 
müsste,  sie  als  einen  hiehergehörigen  Process  aufzufassen. 
Sie  muss  aber  hier  aus  Rücksicht  auf  den  folgenden  Fall 
erwähnt  werden,  da  ausser  diesen  nur  noch  die  Beobachtungen 
von  Krönig*)  (bei  zweien  seiner  Fälle  lag  eine  traumatische 

')  Krönig,  Spondylolisthese  bei  einem  Tabiker.  Zeitschrift  für  klin. 
Medicin.  Bd.  VII,  Suppl.-Heft.  — Ueber  Wirbelerkrankungen  bei  Tabikern. 

BQdingcr,  Ueber  tabischc  Gelenkserkrankungen.  2 
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Wirbelfractur,  bei  dem  dritten  das  allmälige  Entstehen  einer 
Kyphoskoliose  nach  einem  Trauma  der  Wirbelsäule,  bei  allen 
also  wahrscheinlich  Spondylolisthesis  vor)  und  von  Sonnen- 
burg') existiren,  welch  letztere  einen  Tabetiker  betrifft,  bei 
dem  »Zeichen  einer  Affection  des  3.  und  4.  Brustwirbels  vor- 
handen waren  €. 

Es  wäre  jedenfalls  interessant,  zu  erfahren,  aber  leider 
liegen  keine  Nachrichten  darüber  vor,  wie  sich  die  compen- 
satorischen  Skoliosen  verhalten,  welche  nothwendigerweise 
bei  Kranken  entstehen  müssen,  welche  mit  destruirten  Gelenken  j 
einer  unteren  Extremität,  besonders  denjenigen,  welche  mit  . 
einer  pathologischen  Luxation  der  Hüfte  herumgehen.  Ueber- 
haupt  dürften  die  Wirbelsäulenerkrankungen  der  Tabiker  sich  | 
bei  genauerer  Untersuchung  als  nicht  gar  so  selten  heraus-  ] 
stellen,  wenn  auch  ihre  Würdigung  nicht  so  leicht  ist.  — ' 

So  kann  bei  unserem  Patienten  die  Krümmung  ebensogut 
schon  lange  bestehen,  als  sie  entweder  zuerst  als  compen- 
satorische  oder  in  Folge  von  Veränderungen  der  festen  Be- 
standtheile  und  der  Bänder  entstanden  sein  kann. 

Die  Verdickung  des  Unterkieferköpfchens  bei  unserem 
Kranken  ist  von  statistischem  Interesse,  da  in  der  Literatur 
nur  noch  ein  Fall  einer  solchen  Affection,  freilich  ein  viel 
hochgradigerer  mitgetheilt  ist.  Es  handelt  sich  um  Charcot’s ‘•^) 
bekannten  und  viel  citirten  P'all  der  Mme.  Coteret,  die  an 
Arthropathien  der  Hüfte  und  Schulter,  sowie  an  multiplen 
Fracturen  fast  aller  Knochen  litt  und  bei  der  sich  einige 
Wochen  vor  ihrem  Tode  Krachen  und  später  ausgedehnte 
abnorme  Beweglichkeit  im  Kiefergelenke  einstellte. 

Die  Veränderungen  in  den  Gelenken  lassen  sich,  wie 
bereits  erwähnt,  der  Reihe  nach  auseinander  entwickeln. 
Charakteristisch  für  alle  Grade  ist  die  Auftreibung  und  unregel- 
mässige höckerige  Beschaffenheit  der  Epiphysen,  Fehlen  eines 

Verhandlungen  des  XVI.  Chirurgencongresses  1886  und  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  1886. 

’)  Sonn  enburg,  Die Arthropathia  tabidorum.  Langenbeck’s Arch.  1887. 

=)  Charcot,  Luxations  pathologiques  et  fractures  spontanees  multiples 
chcz  une  femme  atteinte  d’ataxie  loc.  Archives  de  phys.  1874. 
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bedeutenden  flüssigen  Ergusses  mit  Ausnahme  des  Kniegelenkes, 
wie  das  ja  das  gewöhnliche  Verhalten  ist,  deutliche  Crepitation 
in  den  erkrankten  Gelenken. 

Der  Process  ist  im  Anfang  ein  vorwiegend  atrophischer, 
beginnt  mit  Rauhwerden  und  in  Folge  dessen  Crepitation  in 
den  Gelenken,  leichter  Auftreibung  der  peripheren  Theile  der 
Epiphysen  (Unterkiefergelenk,  Schulter)  und  führt  dann  zur 
Lockerung  des  Contactes  durch  Schwund  der  Gelenkstheile 
und  Lockerung  der  Bänder  (sämmtliche  Metatarsal-  und  Pha- 
langealgelenke  der  Zehen);  im  weiteren  Verlaufe  nehmen 
diese  Erscheinungen  in  beiden  Richtungen  zu  (rechtes  Hüft-  und 
Kniegelenk);  nur  an  den  rechten  Mittelfussknochen  überwiegt 
auch  weiterhin  die  Atrophie,  so  dass  sich  hier  ohne  beträcht- 
liche Verdickung  der  Knochen  eine  ganze  Reihe  von  Sub- 
luxationen ausbilden  konnten.  An  den  anderen  Gelenken  be- 
ginnt in  den  höheren  Stadien  die  Hypertrophie  zu  überwiegen. 
Dabei  kommt  es  zu  mächtigen  Verdickungen  der  Knochen- 
enden, neben  denen  sich  eine  pathologische  Luxation  am  linken 
Hüftgelenke  und  ein  Schlottergelenk  im  linken  Knie  langsam 
ausbildet.  Am  linken  Fusse  ist  in  diesem  Stadium  die  Hyper- 
trophie so  bedeutend,  dass  die  anatomische  Zergliederung 
dieser  Arthropathie  nur  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen 
Fusse  möglich  ist,  an  dem  die  Gestalt  der  einzelnen  Knochen 
noch  so  wenig  verändert  ist,  dass  man  durch  Abtastung  der 
frei  unter  der  Haut  liegenden  Theile  der  Gelenksflächen  eine 
genaue  Vorstellung  über  das  Wesen  des  Vorganges  erhalten 
kann.  Leider  liess  sich  das  durch  die  Zeichnung  nicht  zum 
Ausdruck  bringen.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  aber  die  Ana- 
logie in  der  Gestalt  beider  Füsse  eine  bis  ins  Detail  genaue, 
so  dass  der  Unterschied  nur  darin  besteht,  dass  der  linke 
Fuss  in  derselben  Stellung  gleichsam  erstarrt  oder  wie  mit  einer 
trocknenden  Flüssigkeit  übergossen  erscheint;  es  ist  durch 
massenhafte  Neubildung  zu  einer  Verschmelzung  der  einzelnen 
Knochen,  Abrundung  der  Kanten  und  Entstellung  der  Gelenks- 
flächen gekommen. 

Auf  dieser  Seite  haben  wir  also  das  typische  Bild  des 
Pied  tabetique  sensu  strictiori.  Es  entspricht  genau  der  Form, 
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wie  sie  von  Charcot  und  Fdre^)  zuerst  unter  diesem  Namen 
beschrieben  worden  ist,  während  man  in  neuerer  Zeit  den 
Begriff  erweitert  hat  und  drei  Arten  unterscheidet,  je  nachdem 
der  Sitz  der  Erkrankung  im  Sprunggelenk,  den  Mittelfuss- 
knochen  oder  den  Zehen  besonders  localisirt  ist  (Paolid^s-). 
Bisher  sind  einige  20  Fälle  dieser  Affection  publicirt  worden, 
sie  ist  aber  nicht  gar  so  selten,  wie  ich  daraus  schliessen  zu 
können  glaube,  dass  ich  im  Verlaufe  des  vergangenen  Sommer- 
semesters allein  3 hochgradige  Fälle  im  Wiener  Versorgungs- 
hause zu  Gesicht  bekam. 

Der  Pied  tabdtique  entsteht  meist  langsam,  sehr  selten, 
wie  in  dem  Falle  von  Chauffard ^),  innerhalb  einiger  Wochen. 
Sehr  häufig  tritt  er  doppelseitig  auf  und  ist  oft  mit  Mal  per- 
forant,  Störungen  der  Circulation  und  abnormer  Schweiss- 
secretion  combinirt.  ■* *)  Die  äussere  Form  des  Fusses  wird  über- 
einstimmend beschrieben.  Es  handelt  sich  um  einen  hoch- 

\ 

gradigen  Plattfuss  mit  bedeutender  Verbreiterung  des  Fusses  ' 
und  einer  medial  und  gegen  die  Sohle  gerichteten,  einer  j 
oder  zwei  dorsalen  Vorwölbungen  oder  Knickungen.  Sehr 
selten  war  das  Fussgewölbe  erhalten  (Troisier®)  oder  der  Fuss 
in  Spitzfussstellung  (Fall  von  Lumm“)  bei  einem  seit  lange 
bettlägerigen  Kranken),  während  sonst  Pes  equinus  nur 
gelegentlich  bei  Arthropathien  des.  Sprunggelenkes  beobachtet  j 
wurden  (Czerny’).  i 

')  Charcot  et  Fer6,  Affections  osseuses  et  articulaires  du  pied 
chez  les  tabetiques.  Progrös  medical.  1883. 

-)  Paolidfes,  Des  arthropathies  tabetiques  du  pied.  Nouv.  Iconogr. 
de  la  Salp^triöre.  1888.  i 

®)  Chauffard.  Pied  tabetique.  Soc.  med.  des  hop.  1885.  (Gaz.  j 
hebd.  1885.) 

<)  Interessant  ist,  dass  auch  der  statische  Plattfuss  sehr  häufig  mit 
Schweissfuss  verbunden  ist,  und  zwar  besonders  bei  gleichzeitigem  Vor- 
handensein von  Venenektasien  der  unteren  E.xtremität.  v.  Lesser  erklärt 
diese  Erscheinung  aus  Störungen  in  der  Circulation.  j 

*)  Troisier,  Pied  tabetique.  Soc.  m6d.  des  hop.  1886. 

®)  Lumm,  A case  of  locomotor.  ataxie  with  peculiar  deformity  of 
the  feet.  Clin.  Soc.  transact.  1887. 

’)  Czerny,  Lieber  neuropathische  Gelenksaffectionen.  Archiv  f.  klin. 
Chir.  1886. 
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Aus  der  Betrachtung  des  Busses  bei  unserem  Patienten 
lassen  sich  alle  anderen  Formen  leicht  ableiten.  Wir  haben 
gesehen,  dass  hier  der  Talus  nach  vorne  und  aussen  abwich, 
während  das  Naviculare  mitsammt  den  Cuneiformia  eine 
Rotation  nach  unten  und  innen  ausgeführt  hatten,  indem  sie 
an  der  vorderen  Gelenksfläche  des  Talus  aUgerutscht  waren. 
Die  Metatarsalknochen  leisten  diesem  Zuge  keine  Folge,  da 
ihre  Verbindung  mit  den  Cuneiformia  gelockert  ist,  sind  also 
gegen  dieselben  nach  oben  und  aussen  luxirt.  In  Folge  dessen 
weicht  der  äussere  Fussrand  lateral  aus,  der  Fuss  wird  nicht 
nur  flach,  sondern  auch  breiter.  Es  ist  demnach  der  mediale 
Vorsprung  nichts  anderes,  als  die  Körper  des  Os  naviculare 
und  cuboideum  internum;  die  dorsalen  Vorsprünge  entsprechen 
dem  Taluskopf  und  eventuell  dem  Köpfchen  des  Metatarsus 
primus. 

Diese  äussere  Form  entsteht  dadurch,  dass  das  Gefüge 
der  Knochen  durch  Atrophie  derselben  und  gleichzeitige  oder 
nur  consecutive  Erschlaffung  der  Bänder  gelockert  wird  und 
nun  durch  die  Belastung  ein  Auseinanderweichen  nach  allen 
Richtungen  stattfindet.  Es  wird  daraus  erklärlich,  warum  bei 
bettlägerigen  Kranken  (Lumm’soben  citirter  Fall)  noth wendiger- 
weise eine  Spitzfussstellung  zu  Stande  kommen  muss.  Aus 
diesem  Stadium  entstehen  weiter  die  verschiedenen  Formen 
des  Pied  tabdtique.  Bei  Weitem  am  häufigsten  wird  der  Fuss 
in  seiner  niedergedrückten  Lage  fixirt  und  es  bildet  sich  durch 
Knochenneubildung  eine  unförmliche  Gestalt  heraus,  die  nur 
noch  die  Andeutung  der  Protuberanzen  an  ihren  Entstehungs- 
mechanismus erinnert.  Ausserordentlich  selten  überwiegt  auch 
weiterhin  die  Atrophie,  und  durch  maximalen  Schwund  der 
Knochen  und  hochgradige  Bändererschlaffung  bildet  sich  eine 
Reihe  von  Schlottergelenken  aus  (Page^)  oder  es  kommt  zu 
ausgedehnten  destructiven  Processen,  meist  im  Talus  oder 
Calcaneus,  so  dass  nur  dünne  Schalen  von  den  Knochen 
übrig  bleiben  (Charcot  und  Fdrd,  Tuffier  und  Chippault^), 

')  Page,  Transactions  of  the  international  med.  Congress.  London  1881. 

•)  Tuffier  et  Chippault,  6tude  sur  la  chir.  des  tabetiques.  Arch. 
gen.  1889. 
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Czerny).  Häufig  sind  es  aber  dann  nachträgliche  Fracturen, 
welche  diese  weiteren  Veränderungen  bewirken. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  beiderseitigen 
Drüsenschwellungen  des  Patienten  Schönfeld.  Bei  der  Unter- 
suchung war  anfänglich  die  Frage  nicht  ohne  Weiteres  zu  ent- 
scheiden, ob  es  sich  hier  wirklich  um  Drüsentumoren  handle, 
da  ja  bei  den  Arthropathien  sehr  häufig  ausgedehnte  Schwielen- 
bildungen in  der  Umgebung  der  erkrankten  Gelenke  gefunden 
wurden,  welche  auf  weite  Strecken  hin  die  Weichtheile  zu 
einer  callösen  Narbenmasse  verbacken  lassen.  Während  die 
Tumoren  der  linken  Seite  einerseits  bis  an  das  Gelenk  reichen, 
andererseits  längs  der  grossen  Gefässe  bis  weit  in  das  Becken 
hinein  zu  verfolgen  sind,  finden  sich  rechts  nur  einige  kleinere, 
isolirte  und  daher  leicht  diagnosticirbare  Drüsen  geschwollen; 
nach  diesen  kann  der  Tumor  der  anderen  Seite  beurtheilt 
werden,  der  jedenfalls  sowohl  mechanisch  als  durch  seine 
Verwachsung  gegen  den  M.  ileopsoas  an  der  Functionsbehin- 
derung dieses  Muskels  Schuld  trägt. 

Woher  rührt  nun  die  Infiltration  und  warum  hat  sie  eine 
so  eigenthümliche  Beschaffenheit?  Diese  Frage  ist  umso 
schwerer  zu  beantworten,  als  eine  ähnliche  Beobachtung  bisher 
nicht  gemacht  worden  zu  sein  scheint.  Die  Ursache  liegt  es 
am  nächsten,  in  der  Infection  von  den  Fistelgängen  aus  zu 
suchen,  obwohl  die  Eiterung  aus  denselben  eine  so  unbe- 
deutende war.  Die  Consistenz  und  Grösse  der  Drüsen  ist  aber 
gewiss  sehr  auffallend  und  zwingt  den  Vergleich  mit  dem- 
jenigen räthselhaften  Process  auf,  der  den  Chirurgen  als  Narben- 
keloid  und,  um  die  Analogie  weiter  zu  führen,  beiderDupuy- 
tren’schen  Contractur  und  bei  manchen  Formen  des  »schnellen- 
den Fingers«  wohl  bekannt  ist.  Es  liegen  keine  Beobachtungen 
darüber  vor,  ob  es  bei  der  Tabes  nur  die  Arthropathien  sind, 
welche  zu  so  grossartigen  Schwielenbildungen  in  ihrer  Um- 
gebung führen,  oder  ob  auch  andere  Wunden  und  Verletzungen 
öfters  derartige  keloide  Degenerationen  progressiver  Natur  im 
Gefolge  haben.  Da  wir  aber  in  unserem  Falle  nur  annehmen 
können,  dass  der  eigenthümliche  Fortgang  der  Drüsenerkrankung 
auf  den  Einfluss  nervöser  Störungen  zurückzuführen  ist,  so 
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wollte  ich  es  nicht  unterlassen,  auf  die  Aehnlichkeit  des  Pro- 
cesses  speciell  mit  der  Dupuytren’schen  Contractur  hinzu- 
weisen, die  bekanntlich  häufig  ebenfalls  ganz  symmetrisch 
auftritt. 

II.  Präataktisches  Stadium.  Ziemlich  hochgradige 
Arthropathie  eines  Kniegelenkes,  geringe  Gelenks- 
erkrankungen an  den  oberen  Extremitäten.  Fixirte 
Kyphoskoliose. 

Maria  Schmidt,  58  Jahre  alt,  aufgenommen  am  16.  August  1895. 

Anamnese:  Patientin  gibt  an,  keine  besonderen  Krankheiten 
durchgemacht  zu  haben.  Geboren  hat  sie  nie.  Menopause  seit  sieben 
Jahren. 

Seit  4 Jahren  ist  Patientin  theils  mit  Holzsammeln  und  Hacken 
im  Walde,  theils  mit  Steinklopfen  beschäftigt,  besonders  im  vorigen 
Frühjahre  hat  sie  lange  Zeit  hindurch  Steine  zu  klopfen  gehabt, 
namentlich  aber  in  den  kalten  Monaten  März  bis  Mai.  Sie  be- 
.schreibt,  dass  sie,  auf  dem  rechten  Knie  liegend,  mit  einem  ziem- 
lich schweren  Hammer  Schläge  auf  die  in  einem  Haufen  vor  ihr 
liegenden  Steine  führen  musste,  wobei  ihr  oft  genug  der  Hammer 
ausglitt  und  gegen  das  Kniegelenk  prallte;  auch  seien  oft  grössere 
Steintheile  und  Splitter  mit  nicht  unbedeutender  Wucht  gegen  das 
Gelenk  geflogen.  Sie  schrieb  damals  diesen  Traumen  keine  besondere 
Bedeutung  zu,  während  sie  dieselben  jetzt  als  Ursache  ihrer  Erkran- 
kung betrachtet.  Im  April  des  Jahres  1895  empfand  sie,  nachdem  sie 
einmal  von  einem  heftigen  Regen  durchnässt  worden  war,  Schmerzen 
von  ziehendem  Charakter  und  das  Gefühl  von  Spannung  im  rechten 
Kniegelenk,  welches  sie  von  da  an  genauer  beobachtete.  Es  schwoll 
allmälig,  aber  ohne  Schmerzen  an;  das  Gehen  war  nur  in  Folge  der 
Spannung,  und  zwar  ganz  unbedeutend  erschwert.  Später  traten  in 
der  Kniekehle  mehrere,  anfangs  haselnussgrosse,  sehr  derbe  Knoten 
auf,  welche  langsam  mit  einander  verwachsen  sein  sollen,  bis  sie 
einen  einzigen  Tumor  bildeten.  An  den  Fingern,  den  Schultern  und 
der  Wirbelsäule  ist  der  Patientin  nie  etwas  Besonderes  aufgefallen. 
Auf  Befragen  gibt  sie  an,  in  der  letzten  Zeit  beim  Aufstehen  von 
dem  Stuhle  oder  der  knienden  Lage  manchmal  ein  Gefühl  der 
Steifigkeit  im  Rückgrat  gehabt  zu  haben.  Lues  und  Potus  werden 
geleugnet.  Wann  die  abnorme  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  be- 
gonnen hat,  weiss  sie  nicht  zu  sagen,  sie  will  nur  bemerkt  haben, 
dass  sie  seit  etwa  einem  Monat  hie  und  da  einknicke.  Wegen  der 
Schwellung  und  Spannung  des  Gelenkes  sucht  sie  das  Spital  auf. 

Status  praesens.  Patientin  ist  mittelgross,  von  gracilem 
Knochenbau,  schwacher  Musculatur  und  geringem  Panniculus  adi- 
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posus.  Leichtes  Atherom  der  Arterien.  Brust-  und  Bauchorgane 
normal.  — Pupillen  sehr  enge,  rechts  etwas  weiter  als  links,  beide 
lichtstarr,  auf  Hautreize  sehr  wenig,  auf  Accommodation  sehr  prompt 
reagirend.  Keine  Doppelbilder  oder  sonstige  Störungen  des  Gesichts- 
sinnes. Auch  die  übrigen  Hirnnerven  normal.  An  den  unteren  Ex- 
tremitäten ist  die  Sensibilität  und  Motilität  normal,  Patellarreflexe 
und  Achillessehnenreflexe  fehlen  beiderseits;  spontan  angegebene 
typische  lancinirende  Schmerzen.  An  den  oberen  Extremitäten  durch- 
aus normale  Verhältnisse,  ebenso  bezüglich  der  Sensibilität,  welche 
nur  am  Gesicht  und  am  Halse  etwas  geringer  zu  sein  scheint.  Mast- 
darm und  Blase  functioniren  regelmässig. 

Das  rechte  Kniegelenk  beträchtlich  geschwollen,  und  zwar 
bis  zum  Uebergang  des  unteren  in  das  mittlere  Drittel  des  Ober- 
schenkels, der  Umfang  über  den  Condylen  beträgt  rechts  41,  links 
29  cm,  über  der  Patella  rechts  40,  links  der  Unter- 

schenkel ist  leicht  ödematös.  Grösster  Umfang  der  Wade  rechts  31, 
links  30  cm.  Bis  in  den  halben  Unterschenkel  bleiben  Fingerein- 
drücke auf  der  rechten  Seite  stehen.  Die  Hautvenen  sind  im  Bereiche 
der  ganzen  Schwellung  erweitert.  Die  Schwellung  des  Gelenkes  ist 
hauptsächlich  auf  einen  sehr  reichlichen  Flüssigkeitserguss  zurückzu- 
führen (deutliches  Ballotement  der  Patella),  der  auch  die  Bursa  sub- 
cruralis  weit  vorwölbt.  Ausserdem  fühlt  man  aber  auch  eine  beträcht- 
liche Verdickung  der  Epiphysen  sowohl  des  Oberschenkels  als  des 
Unterschenkels.  Besonders  der  Condylus  internus  tibiae  springt  nach 
innen  als  eine  dicke,  oberflächlich  feinhöckerige  Scheibe  vor.  Die 
Patella,  sonst  von  annähernd  normaler  Form,  ist  sowohl  in  der  Länge 
als  in  der  Breite  im  Verhältniss  zur  linken  Seite  vergrössert.  Der 
mediale  Antheil  der  Bursa  subcruralis  ist  von  einem  etwa  faust- 
grossen, sehr  derben  und  ziemlich  beweglichen  Tumor  eingenommen. 
An  der  medialen  Seite  der  Kniekehle  findet  sich  dicht  unter  der  Haut 
ein  an  den  tieferen  Weichtheilen  fixirter  und  mit  denselben  beweg- 
licher, über  hühnereigrosser  Knoten  von  beinahe  knochenharter  Con- 
sistenz. 

Active  und  passive  Beugung  nur  wenig  vermindert.  Beim 
Stehen  und  Gehen  stellt  sich  sofort  ein  hochgradiges  Genu  varum 
ein.  Beim  Gehen  bemerkt  die  Kranke  ein  starkes  Krachen  im  Ge 
lenke,  das  man  auch  mit  der  aufgelegten  Hand  sehr  deutlich  fühlen 
kann ; dabei  nimmt  man  ausser  einem  groben  Knistern,  das  dicht 
unter  der  Patella  zu  entstehen  scheint,  noch  bei  stärkeren  Bewe- 
gungen ein  starkes  Krachen  wahr,  wie  von  übereinander  reibenden 
grösseren  rauhen  Knochenflächen.  Der  Unterschenkel  lässt  sich  nach 
allen  Richtungen  abnorm  bewegen,  und  zwar  kann  man  ein  Genu 
recurvatum  von  200®,  ein  leichtes  Genu  valgum  und  ein  Genu  varum 
von  155®  erzeugen. 
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Das  rechte  Schultergelenk  zeigt  äusserlich  keine  besonderen 
Veränderungen,  die  active  und  passive  Beweglichkeit  sind  normal; 
bei  Rotationsbewegungen  lässt  sich  deutliche  Crepitation  nachweisen. 

Beiderseits  sind  die  Capitula  radii  et  ulnae  stark  verdickt 
und  aufgetrieben.  Im  linken  Handgelenk  bei  starken  Bewegungen 
Crepitation.  Sämmtliche  Fingergelenke  beider  Hände  stark  ver- 
dickt und  aufgetrieben. 

Die  Wirbelsäule  ist  in  ihrem  Brustsegment  S-förmig  ge- 
schweift, und  zwar  vom  1. — 6.  Rückenwirbel  nach  links,  von  da  an 
nach  rechts;  die  ganze  Brustwirbelsäule  stark  kyphotisch.  Schon  bei 
der  Besichtigung  von  hinten  fällt  ein  kielförmiger  Vorsprung  ent- 
sprechend ^iner  etwa  vom  3.  bis  zum  7.  Dornfortsatz  der  Rücken- 
wirbel reichenden  Leiste  auf,  beim  Betasten  ergibt  sich,  dass  im 
Bereiche  dieser  Wirbel  die  einzelnen  Dornfortsätze  nur  sehr  wenig 
vorspringen,  da  sie  durch  eine  zwischen  den  oberen  Wirbeln  knochen- 
harte und  nicht  eindrückbare,  zwischen  dem  6.,  7.  und  8.  Dornfort- 
satz sehr  derbe,  aber  etwas  eindrückbare  Substanz  verbunden  sind. 
Beim  Vornüberbeugen  der  Patientin  springt  die  vorerwähnte  Leiste 
noch  deutlicher  hervor  und  man  erkennt,  dass  zwischen  dem  4.  und 
8.  Rückenwirbel  keine  Bewegung  vor  sich  geht,  diese  also  fest  mit 
einander  verwachsen  sind.  Bei  seitlichen  Bewegungen  des  Körpers 
lässt  sich  eine  verringerte  Beweglichkeit  der  ganzen  Wirbelsäule  con- 
statiren. 

Die  übrigen  Veränderungen  am  Skelet  bestehen  in  compen- 
satorischen  Krümmungen  des  Hals-  und  Lendensegmentes  und  des 
Thorax;  besonders  die  letztere  ist  sehr  auffallend.  Die  übrigen 
Knochen  und  Gelenke  lassen  keine  Abnormität  erkennen. 

Dieser  Fall  zeigt  ebenfalls  eine  Reihe  von  seltenen  Eigen- 
thümlichkeiten,  und  es  ist  nur  bedauerlich,  dass  die  Anamnese, 
die  vielleicht  über  Manches  Klarheit  hätte  verschaffen  können, 
so  unvollkommen  ist,  namentlich  nichts  über  die  Skoliose  und 
K5'phose  oder  die  Fixirung  der  Wirbelsäule  aussagt,  deren 
Bestand  der  Kranken  ganz  entgangen  ist.  Wir  finden  bei  einer 
Patientin  im  präataktischen  Stadium  der  Tabes  neben  einer 
ziemlich  hochgradigen  typischen  Affection  im  Kniegelenk, 
welche  auf  traumatische  Ursachen  zurückgeführt  wird,  eine 
Reihe  von  Veränderungen  im  Bereiche  der  Gelenke  der  oberen 
Extremität  und  eine  bedeutende  Erkrankung  des  Rückentheiles 
der  Wirbelsäule. 

Die  letzteren  müssen  in  diesem  Falle,  besonders  in  Ver- 
bindung mit  den  leichten  Affectionen  der  einen  Schulter,  der 
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Hand  und  Fingergelenke  ein  viel  grösseres  Interesse  wachrufen, 
als  die  Arthropathie  im  Kniegelenke,  welche  das  gewöhnliche 
Bild  derartiger  Erkrankungen  darbietet. 

Die  Veränderungen  an  den  oberen  E.xtremitäten  und  dem 
Rückgrat  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen  bei  Arthritis 
deformans,  soweit  man  das  bei  der  Untersuchung  von  aussen 
beurtheilen  kann.  Virchow'),  der  sich  zu  wiederholten  Malen 
über  derartige  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  ausgesprochen 
hat,  betont,  dass  gerade  diese  der  beste  Beweis  dafür  sei,  dass 
die  sogenannte  Arthritis  deformans  überhaupt  keiner  Arthritis, 
keiner  Erkrankung  der  Gelenke  als  solcher  entspreche,  da  es 
ja  an  der  Wirbelsäule  keine  Gelenke  oder  Halbgelenke  gebe, 
wie  einige  »fanatischec  Anatomen  behaupten.  Es  handelt  sich 
dabei  um  supracartilaginöseE.xostosen,  die  übereinander  wachsen, 
miteinander  verschmelzen  und  so  Ueberbrückung  der  Syn- 
chondrosen  mit  Ankylosirung  der  Wirbelsäule  verursachen. 
Diese  Veränderungen  sind  specifisch  für  die  Arthritis  deformans, 
während  beispielsweise  die  Arthritis  urica  niemals  solche 
Processe  erzeugt. 

In  unserem  Falle  entsteht  nun  die  Frage,  ob  alle 
Gelenks-  und  die  Wirbelsäulenerkrankungen  (in  Bezug  auf  die 
letztere  spreche  ich  nur  in  Analogie  mit  der  üblichen  Be- 
zeichnung bei  der  Arthritis  deformans  von  Arthropathie)  als 
tabische  Arthropathien  aufzufassen  sind,  da  doch  die  letzteren 
und  die  Affectionen  der  Schulter,  der  Hände  und  Finger  keinerlei 
Unterschied  von  der  gewöhnlichen  Form  der  Arthritis  de- 
formans zeigen.  Sind  alle  diese  Processe  als  tabische  aufzufassen, 
sei  es  direct  durch  die  Rückenmarkskrankheit  verursacht  oder 
nur  durch  sie  beeinflusst,  oder  bestehen  beide  Processe,  die 
Arthritis  deformans  und  die  tabische  Arthropathie  nebenein- 
ander? Darauf  muss  man  zunächst  antworten,  dass  die  Ver- 
änderungen an  der  Wirbelsäule  gewiss  älteren  Datums  sind, 
aber  in  Anbetracht  des  ungemein  verschiedenen  Verlaufes  der 
Tabes  haben  wir  gar  keinen  Anhaltspunkt,  um  nur  annähernd 

’)  Virchow,  Sitzungsprotokoll  der  med.  Gesellschaft  in  Berlin 
( 17.  September  1886.)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1886.  — Zur  Geschichte 
der  Arthritis  deformans.  Archiv  für  path.  Anat.  Bd.  47. 
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zu  bestimmen,  wie  lange  der  Process  im  Rückenmarke  besteht. 
Die  Anhänger  der  Theorie,  welche  besagt,  dass  die  tabischen 
Arthropathien  überhaupt  immer  aus  der  Arthritis  deformans 
hervorgehen,  werden  natürlich  finden,  dass  dieser  Fall  ein 
directer  Beweis  für  ihre  Ansicht  ist. 

Wir  werden  später  Veranlassung  haben,  auf  diesen  Punkt 
zurückzukommen,  hier  möchte  ich  nur  hervorheben,  dass 
solche  Fälle,  bei  denen  vom  rein  klinischen  Gesichtspunkte 
aus  die  Veränderungen  in  mehreren  Gelenken  desselben  Kranken 
als  verschiedenartige  Affectionen  imponiren,  gar  nicht  so  selten 
sein  dürften,  wie  das  nach  dem  gänzlichen  Mangel  an  Ver- 
öffentlichungen über  ähnliche  Beobachtungen  den  Anschein 
haben  könnte.  Es  ist  allerdings  nicht  einzusehen,  warum  ein 
Tabiker  nicht  auch  einmal  schon  vorher  eine  Arthritis  deformans 
gehabt  haben  könnte,  aber  andererseits  auch  nicht,  warum 
so  viele  Tabiker  (bis  107o)  schon  früher  an  dieser  Krankheit 
gelitten  haben  sollten.  Nun  scheint  es  mir,  dass  viele  Fälle 
von  leichten  deformirenden  Gelenksveränderungen,  besonders 
der  polyarticulären  Form  unter  der  Bezeichnung  der  tabischen 
Arthropathien  mit  unterlaufen  sind,  andere  je  nach  den  per- 
sönlichen Ansichten  des  Autors  als  nicht  zugehörig  vernach- 
lässigt werden.  In  Folge  dessen  wäre  es  gewiss  zweckmässig 
und  vielleicht  gerade  an  der  Hand  unseres  Falles  besonders 
leicht  durchzuführen,  wenn  man  ein  Uebereinkommen  darüber 
treffen  würde,  was  überhaupt  als  tabische  Arthropathie  zu  be- 
zeichnen ist.  Bei  den  schweren  Formen  ist  das  allerdings 
leicht  zu  bestimmen,  aber  bei  den  Uebergangsformen  reichen 
wir  mit  unseren  jetzigen  Begriffen  nicht  aus,  da  wir  ja  über 
das  eigentliche  Wesen  der  Grundkrankheit  so  wenig  wissen. 

Es  scheint  mir  am  besten,  wenn  man  sich  dabei  auf 
den  rein  klinischen  Standpunkt  stellt  und  ganz  unabhängig 
von  den  bestehenden  Hypothesen  den  Namen  der  Arthro- 
pathia  tabica  für  diejenigen  Krankheitsformen  reser- 
virt,  welche  sich  nach  ihren  Symptomen  in  das  ge- 
wöhnliche Schema  der  Gelenk serkrankungen  nicht 
einreihen  lassen,  die  leichteren  Formen  der  Verände- 
rungen dagegen,  d.  h.  diejenigen,  welche  man  ohne 


28 


die  Diagnose  der  Tabes  als  eine  chronische  Arthritis 
(deformans  oder  traumatica)  diagnosticiren  müsste, 
auch  ebenso  als  Arthritis  deformans  oder,  wenn  man 
sich  an  dem  Namen  stösst,  kurz  als  Arthritis  chronica 
bezeichnet. 

Es  ist  ja  überhaupt  die  Frage,  ob  jemals  eine  Arthropathie 
(nach  der  vorgeschlagenen  Nomenclatur)  von  Anfang  an  diesen 
Namen  verdient,  wenn  es  auch  in  seltenen  Fällen  nur  eine 
ganz  kurze  Zeit  dauert,  bis  das  Bild  vollständig  ist  (vergleiche 
den  später  angeführten  Fall  Senft).  Der  Arzt  freilich,  der  nicht 
geradezu  nach  solchen  Erkrankungen  sucht,  wird  sehr  häufig 
vor  einen  scheinbar  ganz  frischen  Fall  von  Arthropathia  tabica 
gestellt  werden,  da  der  Patient  meist  erst  spät  bemerkt, 
dass  etwas  Ungewöhnliches  mit  ihm  vorgegangen  ist,  während 
er  wegen  seiner  Analgesie  das  Anfangsstadium  nicht  beachtet. 

Wir  müssen  jetzt,  wiederum  vorgreifend,  in  Bezug  auf 
unseren  Fall  noch  einen  Blick  auf  v.  Volkmann’s  Lehre 
werfen,  dass  die  tabische  Arthropathie  stets  traumatischen 
Ursprungs  sei;  sie  könnte  hier  nur  dann  eine  Berechtigung 
haben,  wenn  man  ausserdem  noch  an  eine  Disponirung  durch 
schon  bestehende  Gelenksaffectionen  denkt,  da  wir  wohl  mit 
der  Annahme  nicht  fehlgehen  werden,  dass  das  rechte  Knie- 
gelenk auch  vorher  nicht  mehr  gesund  war. 

In  Hinsicht  auf  die  traumatische  Ursache  ist  auch  die 
Anamnese  in  unserem  Falle  interessant.  Die  Patientin  gibt 
die  Schuld  an  der  Entstehung  ihrer  jetzigen  Krankheit  ihrem 
Dienste.  Sie  war  mit  Steineklopfen  beschäftigt  und  that 
das  in  der  Weise,  dass  sie  mit  dem  rechten  Knie  am  Boden 
liegend,  also  nicht  eigentlich  knieend  arbeitete.  Dabei  sollen 
ihr  öfters  Hammer  oder  Steinfragmente  gegen  das  Gelenk 
geschlagen  haben.  Die  Wucht  dieser  Schläge  kann  übrigens 
nicht  übermässig  gross  gewesen  sein,  da  man  an  keiner  Stelle 
des  Oberschenkels  Spuren  davon  wahrnimmt.  Aufgefordei't,  die 
beschriebene  Lage  zu  demonstriren,  legte  sich  die  Patientin, 
wie  es  bei  ihrer  Kyphoskoliose  ohnehin  zu  erwarten  war,  so 
auf  das  Knie,  dass  nicht  die  Tuberositas  tibiae,  sondern  die 
obere  Hälfte  der  Patella,  zum  Theile  die  Condylen  des  Femur 
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die  Stützfläche  abgaben,  so  dass  also  das  rechte  Kniegelenk  fast 
eanz  geschützt  und  das  linke,  nicht  erkrankte  viel  mehr  exponirt 
gewesen  zu  sein  scheint.  Da  dürfte  wohl  die  Spannung  des 
Knies  und  das  fortwährende  Reiben  auf  dem  Boden  noch 
das  stärkere  Trauma  abgegeben  haben. 

Ich  erwähne  diesen  an  sich  kleinlichen  Umstand  deshalb, 
weil  ich  damit  auf  die  Unzuverlässigkeit  vieler  Anamnesen, 
auf  die  recurrirt  und  von  manchen  Seiten  sehr  grosses  Gewicht 
gelegt  wird,  hinweisen  möchte.  Die  Patienten  sind  eben  bei 
tabischen  ebensowenig  wie  z.  B.  bei  tuberculösen  Gelenks- 
leiden um  eine  Erklärung  für  ihre  Krankheit  verlegen.  Dagegen 
wird  allgemein  die  ausserordentlich  häufige  Angabe,  dass  sich 
eine  acute  Verschlimmerung  direct  an  eine  Erkältung  ange- 
schlossen habe,  dass  eine  gründliche  Durchnässung  u.  dgl. 
vorangegangen  sei,  mit  gänzlichem  Stillschweigen,  wahrschein- 
lich als  »unwissenschaftlich«  übergangen.  Und  doch  zweifelt 
kein  Mensch  daran,  dass  Erkältungen  sehr  häufig,  sowohl 
acute  wie  auch  chronische  Gelenksentzündungen,  wenn  auch 
vielleicht  nur  als  Gelegenheitsursache,  bedingen,  besonders 
häufig  nach  denselben  Gelenksergüsse  sich  rapid  vermehren, 
wie  es  auch  in  der  Regel  beim  Uebergang  des  chronischen, 
latenten  Stadiums  der  tabischen  Gelenksaffectionen  in  einen 
acuten  Zustand  der  Fall  ist. 

III.  Hochgradige  Arthropathie  eines  Kniegelenkes 
im  präataktischen  Stadium;  frische  Unterschenkel- 
fractur;  Sklerose  der  Knochen. 

Franz  Leirer,  42  Jahre  alt,  aufgenommen  am  9.  Januar  1893. 

Anamnese:  Patient,  der  nie  schwerer  krank  gewesen  sein  soll, 
bemerkte  vor  etwa  5 Jahren  ein  allgemeines  Dickerwerden  seines 
linken  Kniegelenkes,  welches  mit  hie  und  da  auftretenden  reissenden 
Schmerzen  in  diesem  Gelenke  einherging.  Im  Laufe  von  3 Jahren, 
während  welcher  Zeit  der  Kranke  verschiedene  Hausmittel  gebrauchte, 
nahm  die  Schwellung  des  Kniegelenkes  sehr  langsam  an  Umfang  zu 
und  bekam  sein  früher  ganz  gerades  Bein  (Patient  war  auch  Soldat) 
die  Form  eines  Bäckerbeines,  indem  es  sich  immer  mehr  und  mehr 
nach  innen  ausbog.  Die  Beweglichkeit  des  Knies  war  dabei  voll- 
kommen frei,  schmerzlos  und  ohne  Schlottern,  nur  fühlte  der  Kranke 
selbst  mit  der  aufgelegten  Hand  bei  Bewegungen  sehr  deutliches 
Reiben  und  Knarren.  Von  Mitte  Juni  1890  an  wurde  der  Patient 
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während  mehrerer  Monate  wegen  seines  Gelenkleidens  mit  Massage 

o o 

behandelt  und  es  wurden  öfters  Einpinselungen  mit  Jodtinctur  vor- 
genommen, jedoch  mit  geringem  Erfolge,  indem  die  Schwellung  nur 
sehr  wenig  abnahm.  Später  liess  er  sich  einen  mit  zwei  seitlichen 
Stahlschienen  versehenen  Stützapparat  anfertigen,  da  er  jetzt  (vor 
etwa  1'/,  Jahren)  ein  seitliches  Ausweichen  des  Unterschenkels  bei 
jedem  Schritt  bemerkte.  Sein  Leiden  blieb  nun  durch  Monate  hin- 
durch ziemlich  stationär  und  auch  die  öfters  auftretenden  reissenden 
Schmerzen  wurden  nicht  stärker.  Erst  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres, 
besonders  seit  etwas  mehr  als  6 Monaten,  merkte  er  eine  raschere 
Zunahme  des  Umfanges  seines  linken  Kniegelenkes,  welche  in  den 
letzten  4 Monaten  eine  sehr  rapide  und  beträchtliche  wurde;  dabei 
wurden  auch  die  Schmerzen  stärker  und  begann  eine  ödematöse 
Schwellung  des  linken  Unterschenkels  und  Fusses  sich  zu  entwickeln. 
Patient  musste  nun  wegen  der  kolossalen  Grössenzunahme  seines 
Gelenkes  den  Stützapparat  ablegen,  konnte  aber  noch  bis  vor  3 Tagen 
herumgehen.  Da  passirte  es  ihm,  dass  er  beim  Gehen  auf  der  Strasse 
plötzlich  einen  Krach  in  seinem  linken  Beine  wahrnahm,  hinstürzte 
und  sich  nicht  mehr  erheben  konnte.  Seitdem  hat  die  Schwellung 
des  Fusses  und  Unterschenkels  noch  etwas  mehr  zugenommen. 

Status  praesens:  Patient  ist  mittelgross,  von  ziemlich  kräftigem 
Knochenbau,  mässig  entwickelter  Musculatur,  mager.  In  den  Brust- 
und  Bauchorganen  ausser  etwas  Lungenemphysem  nichts  Abnormes. 

Die  Achse  des  Unterschenkels  bildet  mit  der  des  Oberschenkels 
linkerseits  einen  nach  aussen  offenen  Winkel  von  130“,  der  sich 
aber  leicht  und  fast  vollkommen  ausgleichen  lässt.  Das  Kniegelenk 
ist  mächtig  aufgetrieben  und  geschwollen,  so  dass  sein  grösster  Um- 
fang, der  so  ziemlich  über  der  Mitte  des  Gelenkes  gelegen  ist, 
52 '/.T  cm  gegen  37  cm  der  anderen  Seite  beträgt.  Die  Auftreibung 
des  Gelenkes  ist  keine  gleichmässige.  sondern  eine  ganz  unregel- 
mässige, deren  Hauptmasse  gegen  die  Innenseite  zu  vorragt.  Die 
Haut  über  der  Geschwulst  ist  etwas  geröthet,  besonders  über  der 
äusseren  Seite,  in  der  Umgebung  einer  etwa  5 cm  langen,  quer 
verlaufenden  strahligen  Narbe,  welche  von  einem  durch  Druck  der 
Maschine  zurückgebliebenen  Geschwür  herrührt,  dunkelblauröthlich. 
Beim  Betasten  fühlt  sich  die  Geschwulst  knochenhart  an,  sie  ist  auf 
Druck  ziemlich  unempfindlich  und  macht  den  Eindruck,  als  ob  man 
es  mit  einer  sehr  mächtigen  Auftreibung  der  beiden  Femurcondylen. 
besonders  des  medialen,  zu  thun  hätte.  Die  Knochenauftreibung  reicht 
abwärts  bis  fast  in  die  Mitte  der  Tibia,  bis  wohin  dieselbe  über 
handbreit  erscheint.  Ebenso  reicht  die  Verdickung  der  Knochen  auch 
nach  aufwärts  auf  das  Femur  bis  circa  14  cm  von  der  Mitte  der 
Patella.  Diese  findet  sich  nicht  an  ihrer  normalen  Stelle,  sondern 
ist  sehr  stark  seitlich  (nach  innen)  verschoben.  An  der  Innenseite  des 
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Femur  ist  ein  Knochensporn  zu  fühlen,  dessen  oberes  Ende  von  der 
Patella  14  cm  entfernt  ist.  Am  unteren  Ende  der  Auftreibung  der 
Tibia  (es  ist  diese  Stelle  etwa  23  cm  über  dem  Malleolus  externus) 
ist  deutlich  abnorme  Beweglichkeit  nachweisbar,  aber  mit  nur  sehr 
geringer  seitlicher  Verschiebbarkeit.  Seitliche  Verschiebungen  an  dieser 
Stelle  empfindet  der  Patient,  sie  machen  ihm  aber  keine  besonderen 
Schmerzen.  Von  da  nach  abwärts  ist  sowohl  der  Unterschenkel  als 
der  Fuss  ödematös  geschwollen,  der  Puls  der  A.  dorsalis  pedis  jedoch 
deutlich  fühlbar.  Die  active  Beweglichkeit  im  Kniegelenke  ist  wohl 
eingeschränkt,  jedoch  nicht  durchaus  aufgehoben,  die  passive  Beu- 
gung ist  fast  bis  zum  rechten  Winkel  möglich,  ohne  dass  an  der 
Fracturstelle  eine  stärkere  Dislocation  zu  Stande  kommt.  Die  ange- 
legte Hand  fühlt  bei  allen  Bewegungen  ein  sehr  starkes  Reiben  und 
Knarren. 

Am  16.  Januar  wird  bemerkt,  dass  die  ödematöse  Schwellung 
des  Unterschenkels  und  Fusses  während  des  Spitalsaufenthaltes  unter 
Behandlung  mit  feuchten  Einwicklungen  wesentlich  abgenommen 
hat;  die  Fracturstelle  ist  jetzt  deutlich  sichtbar,  indem  eine  Kante 
des  oberen  Fragmentes  unter  der  Haut  etwas  vorragt. 

Am  17.  Januar  wird  auf  die  Diagnose:  Knochensarkom  mit 
Spontanfractur  hin  die  Amputation  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
mit  zweizeitigem  Zirkelschnitt  ausgeführt.  Nach  Lösung  der  Esmarch- 
schen  Binde  fällt  der  ausserordentlich  reichliche  Blutgehalt 
der  Sägefläche  des  Oberschenkels  auf. 

Erst  nach  Besichtigung  des  Kniegelenkes  wurde  die  Diagnose 
auf  tabische  Arthropathie  und  Fractur  gemacht  und  eine  Unter- 
suchung des  Nervensystems  vorgenommen.  Die  Pupillen  fanden  sich 
beiderseits  gleich,  mittelweit,  ohne  Reaction  auf  Licht  sowie  Haut- 
reize, dagegen  prompt  auf  Accommodation  reagirend.  Die  Reflexe  der 
Patellar-  und  Achillessehne  fehlen  an  dem  rechten  Beine.  Keine  Ataxie 
oder  Anästhesie.  Patient  gibt  nun  auch  auf  Befragen  an,  seit  einigen 
Jahren  lancinirende  Schmerzen  in  beiden  Beinen  gehabt  zu  haben. 

Beschreibung  des  amputirten  Kniegelenkes  (v<^\  Fio-  3 
und  4). 

An  dem  Knochenpräparate  (Fig.  3 und  4j  fällt  zunächst 
die  sehr  breite  und  dichte  Corticalis  des  Femur  und  der  Tibia  auf. 
Das  Gewicht  der  Knochen  ist  bedeutend  erhöht,  das  Präparat  wiegt 
etwa  das  Doppelte  wie  gleiche  Stücke  normaler  Knochen. 

Das  Kniegelenk  ist  mächtig  ausgedehnt,  die  Gelenkskapsel  zeigte 
sich  am  frischen  Präparate  mit  zahlreichen  Wucherungen  knorpelio-er 
und  knöcherner  Natur  besetzt  und  enthielt  freie  Gelenkskörper  in 
Gestalt  knöcherner  Massen.  Die  Synovialmembran  war  zum  Theil 
geröthet,  zum  Theil  losgelöst.  Das  Gelenk  enthielt  geringe  Mengen 
gelblicher  Flüssigkeit  und  war  in  Genu  valgum-Stellung  subluxirt. 


32 


Sämmtliche  Knochenbestandtheile  sind  hochgradig  verändert. 
Die  beiden  Condylen  des  Oberschenkels  von  unregelmässig  gestal- 
teten, sehr  plumpen  und  harten  Randwucherungen  umgeben,  so  dass 
die  Breite  der  Epiphyse  11cm  (gegen  circa  7 cm  bei  einem  normalen 
ausgewachsenen  Individuum)  beträgt.  Die  Knochenwucherungen 
reichen  besonders  an  der  Aussenseite  des  Femur  und  hinten  als 


Fig.  3. 


unregelmässige,  dicke  Massen  bis  über  die  Mitte  desselben  hinauf, 
die  Linea  aspera  ist  bis  oben  besonders  stark  entwickelt.  Am  ganzen 
Condylus  internus  springen  die  Wucherungen  fast  tumorartig  hervor, 
so  dass  die  Höhe  desselben  6 cm  beträgt.-  Von  seinem  medialen 
Vorsprunge  geht  eine  8 '/2  cm  lange,  solide,  an  der  Oberfläche  glatte, 
nach  oben  zugespitzte  Exostose  aus.  Der  Knorpelüberzug  des  inneren 
Condyls  mattweiss,  der  des  äusseren  fehlte,  an  seiner  Stelle  erscheint 
der  Knochen  mit  grossen,  glänzenden  Schliffflächen  versehen.  An  der 
Aussenseite  des  Condylus  externus  sitzt  eine  bis  1 '/o  cm  dicke,  un- 
regelmässig geformte  compacte  Knochenplatte  von  6 cm  Länge  und 
4 cm  Breite,  welche  wahrscheinlich  ursprünglich  der  Kapsel  angehört 
hat.  Die  Zwischenbandscheibe  war  entsprechend  dem  medialen 
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Condylus  usurirt,  in  ihren  übrigen  Partien  verdickt  und  plumper, 
dabei  aber  ziemlich  weich. 

Die  Gelenksfläche  der  Tibia  stellt  eine  tiefe,  schüsselförmige 
Mulde  dar,  deren  tiefster  Punkt  mehr  als  3 cm  unter  dem  Niveau 
des  kleinen  erhaltenen  Knorpelrestes  an  der  Innenseite  liegt,  und 
zeigt  an  mehreren  Stellen  glänzende  Schliffe.  Diese  Einziehung  ist 

Fig.  4. 


ringsum  von  mächtigen  Knochenwucherungen  umgeben,  an  welchen 
wieder,  nur  durch  fibröse  Massen  mit  ihnen  verbunden,  grössere  und 
kleinere  Knorpel-  und  Knochenstücke  adhäriren.  Geringere  Knochen- 
auflagerungen finden  sich  an  der  Tibia  bis  über  ihre  Mitte. 

Die  Fibula  ist  fast  in  ihrer  ganzen  Länge  etwas,  in  ihrem 
oberen  Drittel  aber  um  fast  das  Dreifache  verdickt  und  hier  mit  der 
Tibia  verwachsen,  von  grobhöckeriger  Oberfläche.  Die  Verdickung 
ist  zum  Theil  als  Callus  nach  einer  alten  Fractur  aufzufassen,  indem 
unter  der  Epiphyse  eine  deutliche  Abknickung  des  Knochens  nach 
hinten  zu  erkennen  ist.  Das  Köpfchen,  mit  mehreren  spitzen  Exostosen 
besetzt,  ragt  gegen  die  Kniekehle  vor. 

BOdinger,  Ueber  tabische  Gelenkserkrankungen.  3 
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Die  Patella,  ß'/j  cm  breit  und  ö'/j  cm  hoch,  ist  an  ihrer  vor- 
deren Fläche  grobhöckerig,  von  ziemlich  normaler  Gestalt,  an  der 
Innenfläche  ebenfalls  schüsselförmig  gebogen,  indem  sie  in  der  Mitte, 
wo  an  einer  wenig  über  kreuzergrossen  Stelle  der  Knorpel  erhalten 
ist,  2V2Cm,  an  den  besonders  nach  unten  zu  wulstigen  Rändern  bis 
4 cm  Dicke  aufweist.  Die  ganze  Patella  ist  so  weit  nach  aussen  ver- 
zogen, dass  sie  fast  nur  mit  dem  Reste  des  lateralen  Femurcondyls 
correspondirt. 

Etwa  in  der  Mitte  der  Tibia  befindet  sich  eine  frisch  aus- 
sehende Querfractur,  welche  noch  keine  Spur  einer  Callusbildung 
zeigt,  überall  sieht  man  scharfe  Kanten  und  nur  in  der  Markhöhle 
des  unteren  Stückes  zeigt  sich  eine  ganz  geringe  Knochenanbildung 
an  der  Fracturstelle.  Die  Corticalis  daselbst  ist  medial  1'2,  lateral 
O’öcm  breit,  also,  wie  an  der  ganzen  Tibia  und  am  Femur,  so 
auch  hier  zweifellos  dicker  als  gewöhnlich.  Es  besteht  eine  Disloca- 
tion ad  axim  mit  hinterer  und  leicht  lateraler  Convexität,  indem  die 
Corticalis  des  oberen  Stückes  in  die  Markhöhle  des  unteren  eingekeilt 
ist,  also  eine  Gomphosis.  Die  fracturirte  Stelle  war  von  einer  sehr 
straffen  bindegewebigen  Narbe  umschlossen,  in  der  sich  frische  Blu- 
tungen befanden. 

Während  das  allgemeine  Bild  dieses  Falles  im  Grossen 
und  Ganzen  keine  wesentlichen  Differenzen  gegenüber  anderen 
hochgradigen  Fällen  tabischer  Arthropathie  der  hypertrophischen 
Form  darbietet,  sind  doch  einige  Eigenthümlichkeiten  hervor- 
zuheben. Wie  in  den  beiden  früheren  Beobachtungen  liegt  der 
Beginn  der  Erkrankung  im  vorataktischen  Stadium,  der  Patient 
litt  weder  an  Ata.xie,  noch  an  Anästhesie,  nur  lancinirende 
.Schmerzen  waren  das  einzige  subjective  Symptom.  Die  Gelenks- 
erkrankung besteht  seit  drei  Jahren,  oder  besser  gesagt,  wird 
von  dem  Patienten  so  lange  beobachtet  und  verschlimmerte 
sich  zuerst  langsam,  dann  schneller,  aber  entgegen  dem  ge- 
wöhnlichen Verhalten  bei  so  hochgradigen  Erkrankungen,  ohne 
jemals  ein  eigentliches  acutes  Stadium  aufgewiesen  zu  haben. 
Die  Gehfähigkeit  wurde  erst  durch  die  Complication  mit  der 
Fractur  der  Tibia  aufgehoben. 

Bei  der  Operation  fiel  die  ungewöhnlich  reichliche  Blutung 
aus  dem  Knochen  auf,  wie  sie  von  Oulmont')  undSeeligmüller-) 

')  Oulmont,  Fractures  spontanees  dans  l’ataxie.  Progr^s  med,  1887. 

-)  Seeligmüller,  lieber  Gelenksaffectionen  bei  Tabes  dorsalis.  Tage- 
blatt der  Naturforscherversammlung  zu  Salzburg.  1881. 


35 


ebenfalls  an  den  Epiphysen  bei  Arthropathien  beobachtet  wurde. 
Dieser  Befund  von  abnormem  Blutreichthum  ist  umso  inter- 
essanter, als  er  mit  dem  anderer  Veränderungen  am  Knochen 
Hand  in  Hand  geht,  die  von  dem  gewöhnlichen  Verhältniss 
bei  Tabikern  abweichen,  und  es  sollen  daher  im  Anschlüsse 
daran  die  Knochenerkrankungen  bei  Tabes  eine  kurze  Be- 
sprechung finden. 

Von  jeher  sind  die  tabischen  Fracturen  in  eine  mehr 
oder  weniger  nahe  Analogie  mit  den  tabischen  Arthropathien 
gestellt  worden.  Bekanntlich  glaubte  man  früher  annehmen  zu 
dürfen,  dass  diese  Knochenbrüche  sich  in  klinischer  Beziehung 
bezüglich  des  Verlaufes  der  Heilung  wesentlich  von  denen  bei 
sonst  gesunden  Menschen  unterscheiden,  indem  sie  dazu  neigen 
sollten,  entweder  massenhafte  Callusbildung  zu  verursachen 
oder  zur  Entstehung  von  Pseudarthrosen  Veranlassung  zu  geben. 
Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  sich  die  Sache  ganz  anders 
verhält,  indem  in  der  Regel  ebenso  wie  bei  jeder  anderen 
Fractur  derartige  Complicationen  nur  dann  eintreten,  wenn 
die  dislocirten  Stücke  nicht  in  der  entsprechenden  Weise  an- 
einander gehalten  und  gut  fixirt  werden.  Das  kann  allerdings 
bei  Tabikern  umso  leichter  geschehen,  als  ihnen  das  beste 
Schutzmittel  der  Natur,  der  Schmerz,  nicht  ein  Hinderniss 
gegen  die  Bewegung  der  gebrochenen  Theile  entgegenstellt. 
Bei  richtiger  Behandlung  nach  den  allgemein  gütigen  Vor- 
schriften der  Chirurgie  heilen  solche  Fracturen  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  anstandslos  und  in  der  gewöhn- 
lichen Zeit,  wie  es  z.  B.  auch  bei  dem  Patienten  Senft  (Fall 
Nr.  IV)  geschah  und  das  Präparat  Fig.  5 an  vier  verschiedenen 
Brüchen  der  Oberschenkel  zeigt.  Die  Behandlung  ist  nur  da- 
durch erschwert,  dass  es  leicht  zu  Decubitus  und  von  da  aus- 
gehend sogar  zu  phlegmonösen  Processen  [Fall  von  Heyden- 
reich'), wahrscheinlich  auch  in  dem  von  Bourceret^)]  kommen 
kann.  Hie  und  da  wird  sogar  von  besonders  schneller  Heilung 

')  Heydenreich,  Fracture  spontanee  du  femur  chez  une  ataxique. 
Bull,  de  la  soc.  anat.  1874. 

-)  Bourceret,  Arthropathie  dans  un  cas  d’ataxie  locomotrice.  Proeres 
m6d.  187Ö. 

3- 
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solcher  Fracturen  berichtet,  wie  in  dem  Falle  von  Demarquay 
(bei  Gilette'),  wo  eine  Oberschenkelfractur  innerhalb  vier 
Wochen  so  fest  consolidirt  sein  soll,  dass  der  Kranke  wie 
früher  herumgehen  konnte.  Immerhin  e.xistiren  in  der  Literatur 
eine  ganze  Anzahl  Mittheilungen  über  Pseudarthrosenbildung, 
wobei  von  elf  Fällen  nur  fünfmal  keine  Fixation  der  Knochen 
stattgefunden  hatte.  So  fanden  sich  auch  bei  unserem  Patienten 
13  Tage  nach  der  Fractur,  zu  welcher  Zeit  wir  sonst  doch 
schon  eine  sehr  deutliche  Callusbildung  zu  sehen  gewohnt  sind, 
noch  keine  Zeichen  beginnender  Consolidation,  die  Knochen- 
fragmente besassen  noch  immer  ihre  scharfen  Ränder.  Es  ist 
das  umso  merkwürdiger,  als  bei  dem  Kranken  ein  geringer 
Grad  von  Gomphosis  bestand  und,  wie  die  Form  der  Anbildung 
in  der  Markhöhle  lehrt,  auch  von  Anfang  an  bestanden  hat, 
also  die  Fragmente  gewiss  nicht  ganz  ausser  Contact  gesetzt 
waren.  Das.  ist  gerade  in  unserem  Falle  mit  seiner  starken 
Knochensklerose  besonders  auffallend  und  interessant. 

lieber  die  Entstehung  der  Brüche  ist  viel  gestritten  worden, 
nur  ein  sehr  naheliegendes  Argument  scheint  gänzlich  ver- 
nachlässigt worden  zu  sein.  Viele  Brüche  entstehen  allerdings 
aus  ganz  unbedeutenden  Ursachen,  selbst  bei  blossen  Be- 
wegungen im  Bett,  beim  Ausspreizen  der  Beine  (Vulpian^), 
am  Unterkiefer  beim  Beissen  auf  etwas  härtere  Speisen 
(Aurelin^)  u.  s.  w.,  aber  die  Mehrzahl  ist  doch  auf  einen 
Fall  u.  dgl.  zurückzuführen.  Es  ist  nun  durchaus  nicht  be- 
wiesen, dass  diese  Fracturen  bei  Tabikern  relativ  häufiger  sind 
als  bei  sonst  Gesunden,'  wenn  man  die  Berechnung  nicht  im 
Vergleich  der  Tabiker  mit  Nichttabikern,  sondern  im  Vergleich 
der  fallenden  Tabiker  mit  fallenden  Nichttabikern  anstellt.  In 
Folge  seiner  Unbeholfenheit  fällt  der  Tabiker  viel  leichter  und 
er  fällt  auch  weit  ungeschickter,  indem  er  die  Wucht  des 
Traumas  nicht  durch  passende  Abwehrbewegungen  ab- 
schwächen kann. 

')  Gilette,  Union  med.  1875. 

-)  Vulpian,  Cliniques  m6d.  de  la  Charite,  1879. 

’)  Aurelin,  Sur  les  fractures  spontan^es  dans  l’atax.  locom.  Th^se 
de  Paris.  1881. 


37 


Immerhin  bleibt  noch  eine  nicht  geringe  Menge  von  Fällen 
übrig,  welche  sich  nicht  so  leicht  erklären  lassen,  sondern  für 
welche  unbedingt  Veränderungen  im  Knochen  selbst  ver- 
antwortlich gemacht  werden  ihüssen. 

Man  beruft  sich  zur  Deutung  dieser  Thatsachen  gewöhnlich 
auf  die  Angaben  von  Regnard^),  der  durch  die  chemischen 
Untersuchungen  an  dem  Oberschenkelknochen  eines  Tabikers 
beweisen  zu  können  glaubte,  dass  bei  dieser  Krankheit  eine 
Veränderung  in  der  Zusammensetzung  der  organischen  und 
anorganischen  Substanzen  platzgreife,  indem  er  den  Kalkgehalt 
von  48%  3-uf  10’9%  herabgesetzt  fand,  wogegen  der  Fettgehalt 
auf  37%  erhöht  war;  dadurch  war  in  seinem  Falle  der  Knochen 
rareficirt  und  an  die  Stelle  der  entstandenen  Lücken  Fett  ge- 
treten. Lionville^),  Heydenreich  (1.  c.)  und  Blanchard®) 
fanden,  dass  die  Havers’schen  Canälchen  sich  von  30 — 60  (j- 
bis  zum  Durchschnitt  von  500  [x  erweitern,  dann  miteinander 
verschmelzen  und  die  so  entstehenden  Lacunen  mit  Fett  ge- 
füllt werden,  so  dass  Consumptionsgruben,  Erweiterung  der 
Markhöhle  und  Verdünnung  der  Corticalis  daraus  resultirt. 
Die  Verdünnung  und  Rarefication  soll  übrigens  keine  gleich- 
mässige  und  allgemeine  sein,  sondern  diffus  über  den  ganzen 
Knochen  in  Herden  versprengt,  und  zwar  sowohl  in  der  Dia- 
physe  wie  in  der  Epiphyse.  Auf  diese  Befunde  hat  Charcot 
sogar  eine  zweite  Theorie  über  die  tabischen  Arthropathien 
gebaut,  indem  er  in  scheinbar  sehr  plausibler  Weise  annahm, 
dass  die  Fracturen  dann  entstehen,  wenn  die  Rarefication 
hauptsächlich  die  Diaphyse,  die  Arthropathien,  wenn  sie  die 
Epiphysen  betrifft. 

Jedoch,  diese  Veränderungen  sind  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen  vorhanden,  in  anderen  finden  wir  gar  keine  Andeutung 
davon,  oder  es  ist  sogar  eine  deutliche  Verdickung  und  Sklero- 
sirung  der  Knochen  mit  Verengerung  der  Markhöhle  zu  sehen. 

')  Regnard,  Note  sur  la  composition  chimique  des  os  dans  l’arthro- 
pathie  des  ataxiques.  Gaz.  med.  1880. 

*)  Lionville,  Bulletin  de  la  soc.  anat.  1874. 

^)Blanchard,  Nouvelles  recherches  sur  la  rarefication  des  os  dans 
l’ataxie  locomotrice.  Gaz.  des  hop.  1881. 
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Von  Seeligmüller  wurde  die  Bildung  granulations- 
ähnlicher Massen  in  den  Havers’schen  Canälchen  beschrieben, 

R Otter  konnte  vier  Knochenpräparate  demonstriren,  an  denen 
keine  Verdickung  bestand,  S6nnenburg  ein  Femur  von  . 
einem  an  tabischer  Arthropathie  leidenden  Patienten  mit  peri-  ■ 
ostaler  Knochenneubildung  und  Auflagerungen  bei  gleichzeitiger  ' 
Usur  des  oberen  Gelenksendes;  Cr  oft ')  fand  in  einem  gleichen  ■ 
Falle  den  Oberschenkel  hart  und  elfenbeinartig,  und  derartige 
Beobachtungen  existiren  noch  in  grosser  Anzahl.  Freilich  darf 
man  hier  die  Fälle  nicht  mit  einbeziehen,  bei  denen  man,  wie  es  ^ 
hie  und  da  gesehen  wurde  (Sturge^),  Oulmont,  Trdlat^),  j 
kürzere  oder  längere  Zeit  vor  der  Entstehung  der  Fractur  an  ; 
der  Stelle,  an  der  sich  dieselbe  später  entwickelte,  eine  Knochen-  i 
anschwellung  fand,  die  dann  verschwand;  da  muss  man  in  i 
Berücksichtigung  der  ätiologischen  Stellung  der  Lues  zu  der  j 
Tabes  dorsalis  wohl  die  Möglichkeit  ins  Auge  fassen,  dass  es  ,| 
sich  um  Gummen  der  Knochen  gehandelt  hat,  welche  ja 
auch  sonst  nicht  so  selten  Spontanfracturen  veranlassen.  An  I 
unserem  Präparate  war  der  Knochen  an  der  Fracturstelle 
nicht  nur  in  seiner  ganzen  Dicke  abnorm  stark  entwickelt, 
sondern  speciell  auch  die  Corticalis  aussergewöhnlich  compact 
und  verbreitert.  In  dem  Präparate  Fig.  5 sehen  wir  sogar 
fünf  Fracturen  der  Oberschenkel  ohne  bemerkenswerthe  Ver- 
änderung des  auf  seinem  Durchschnitt  ganz  normal  aus- 
sehenden Knochens  mit  überall  gut  entwickelter  Corticalis. 

Es  ist  nun  aber  gewiss  auffallend,  dass  die  Knochen- 
brüche nach  anderen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems 
(es  sind  dabei  natürlich  nur  die  scheinbar  spontanen  gemeint) 
viel  seltener  beobachtet  werden,  obwohl  z.  B.  bei  ‘der  Polio- 
myelitis acuta  die  in  ihrer  Function  beeinträchtigten  Knochen 
wesentlich  verdünnt  zu  sein  pflegen.  Nur  von  Leyden'* *) 
wurde  auch  bei  dieser  Krankheit  eine  allgemeine  Disposition 
zu  Fracturen  durch  Erweichung  des  Knochens,  Verdünnung 

')  Croft,  Charcot’s  disease  of  the  knee  joint.  Lancet.  1885. 

-)  Sturge,  Cases  of  locomotor  ataxy.  Brit.  med.  Journ.  1894. 

3)  'Prälat,  Fractures  chez  les  ataxiques.  Journ.  des  conn.  ni6d.  1882. 

*)  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  Bd.  II. 
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der  Rinden-  und  Vermehrung  der  Marksubstanz  beobachtet; 
die  einzigen  Krankheiten,  welche  häufig  dieselbe  Wirkung  auf 
das  Knochensystem  ausüben,  sind  die  progressive  Irrenparalyse 
und  die  Syringomyelie. 

Da  die  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchungen 
keine  allgemein  gütigen  Resultate  zu  bringen  vermochten,  sind 
wir  bis  jetzt  noch  ganz  im  Dunkeln  bezüglich  der  Entstehungs- 
weise dieser  Fracturen,  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nur  noch 
auf  die  Wolff’sche  Transformationstheorie')  aufmerksam 
machen,  die  uns  vielleicht  für  manche  Fälle  tabischer  Knochen- 
brüche eine  Erklärung  zu  geben  im  Stande  ist,  z.  B.  für  den 
Fall  Leirer,  da  sie  ja  gerade  für  die  unteren  Extremitäten 
besonders  ausgearbeitet  ist. 

Auf  dem  Durchschnitte  durch  die  Tibia  unseres  Patienten 
sieht  man  zum  Unterschiede  von  den  Befunden  des  Genu 
varum  Gesunder  nichts  von  einer  Veränderung  in  der  An- 
ordnung der  Knochenbälkchen  im  Sinne  der  abnormen  Be- 
lastung, wie  es  sich  ja  bei  dem  fortwährenden  Wechsel  der 
Stellung  des  Unterschenkels  a priori  nicht  anders  erwarten 
liess.  Speciell  die  schräge  Begrenzung  der  spongiösen  Substanz 
gegen  die  Markhöhle,  wie  sie  Wolff  an  den  Tibiaenden  be- 
schreibt und  seine  Photographien  (Fig.  47  und  48,  Taf.  VII 
seiner  Abbildungen)  bei  schief  geheilter  Fractur  des  Unter- 
schenkels zeigen,  fehlt  gänzlich.  Die  Spongiosa  endet  gegen 
die  Markhöhle  zu  in  einer  beinahe  geraden  Linie.  Das  obere 
Ende  der  Tibia  zeigt  sich  auf  dem  Durchschnitte  fast  compact, 
ohne  bestimmte  Anordnung  der  Bälkchen.  Es  wäre  möglich, 
dass  der  Knochen  hier  deshalb  leichter  brechen  konnte,  weil 
mangels  ungenügender  Accommodation  ihr  Gefüge  den  an- 
dringenden Gewalten  schlechter  widerstehen  kann.  Leider  bin 
ich  nicht  in  der  Lage  gewesen,  das  Verhalten  an  einem  grösseren 
Materiale  zu  verfolgen. 

Der  vorliegende  Fall  von  »Spontanfractur*  ist  aber  auch 
noch  in  anderer  Beziehung  bemerkenswerth.  Wie  wir  später 
besprechen  werden,  müssen  die  Knochenbrüche  als  sehr 

*)  Wolff,  Das  Gesetz  der  Transformation  der  Knochen.  Berlin  1892. 
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wichtiges  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  der  tabischen 
Arthropathie  angesehen  werden.  Manchmal  beobachtet  man 
sie  aber  auch  als  Folge  derselben  und  es  wird  daher  bei 
vielen  Präparaten  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  der  Frage  am 
Platze  sein,  ob  die  Fractur  oder  die  Arthropathie  das  Primäre 
und  welche  Erkrankung  die  Ursache  der  anderen  ist. 

Fassen  wir  den  eingenommenen  Standpunkt  bezüglich 
der  tabischen  Knochenbrüche  zusammen,  so  wäre  zu  sagen: 
Sie  entstehen  ebensogut  am  sklerosirten  und  hypertrophischen 
wie  am  normalen  und  am  rareficirten  und  atrophirten  Knochen. 
Ein  grosser  Theil  entsteht  einfach  durch  das  häufigere  Fallen 
und  Anstossen  der  Kranken,  durch  den  Mangel  zweckmässiger 
Abwehrbewegungen;  ein  anderer  entsteht  durch  oder  unter 
Mitwirkung  der  ungünstigen  Belastung  bei  Schlottergelenken; 
der  übrig  bleibende  Theil,  der  nicht  allzugross  sein  dürfte, 
durch  eine  auf  bisher  unbekannte  Weise  entstehende  Brüchig- 
keit der  Knochen. 

Präparate  des  Wiener  pathologisch-anatomischen 
Museums  von  Gelenkserkrankungen  bei  Tabikern.^) 

IV.  Affection  der  Hüftgelenke  mit  je  zwei  alten  Frac- 
turen  des  Oberschenkels  und  einer  frischeren  linksseitigen 
Collumfractur  (Fig.  5). 

Das  Becken  ist  an  der  Oberfläche  glatt,  schräg  verengt.  Con- 
jugata  vera  8*/.2  cm,  Diameter  transversa  14  cm,  Diameter  obliqua 
rechts  14  cm,  links  1 1 cm.  Auch  die  Innenwand  des  Beckens  ist 
von  normalem  Aussehen.  Die  oberen  Ränder  des  Acetabulum  beider- 
seits rauhhöckerig,  von  papulösen  Randwucherungen  wulstig  verdickt, 
welche  sich  auf  der  rechten  Seite  nach  oben  ein  Stück  weit  auf  das 
Darmbein,  nach  unten  bis  über  den  verdickten  und  plumpen  Sitz- 
knorren erstrecken.  Die  Pfanne  ist  auf  dieser  Seite  ausgeweitet,  der 
Länge  und  Breite  nach  um  je  1 cm  grösser  als  auf  der  anderen  Seite. 
Der  Knorpel  ist  grossentheils  verschwunden,  die  Knochen  äbgeschliffen. 

Am  rechten  Oberschenkel  erscheint  der  Trochanter  major 
vergrössert  und  aufgetrieben,  6 cm  unter  seiner  Spitze  befindet  sich 
eine  Verdickung  durch  Callus,  8 cm  von  dieser  Stelle  entfernt  ein 

*)  Ein  Theil  dieser  Präparate  wurde  von  Herrn  Professor  Kolisko 
im  Wiener  medicinischen  Club  am  20.  März  1895  demonstrirt.  Vgl.  auch 
Kolisko,  Lieber  einige  seltene  Erkrankungen  der  Gelenke.  Neues  med. 
Centralblatt.  1895. 
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zweiter  Callus  etwäs  frischeren  Datums.  Entsprechend  dem  ersteren 
bildet  der  Knochen  einen  nach  innen  offenen  Winkel  von  165*^,  an 
der  zweiten  einen  in  derselben  Richtung  und  etwas  nach  hinten 
sehenden  von  160°,  so  dass  das  ganze  Femur  im  Bogen  säbelförmig 
einwärts  und  nach  hinten  geschweift  ist.  Die  Corticalis  ist  überall 


von  normalem  Aussehen  und  der  gewöhnlichen  Dicke,  im  Bereiche 
der  oberen  Fracturstelle  ist  die  Markhöhle  durch  Knochenbälkchen  aus- 
gefüllt, im  Bereiche  der  unteren  findet  sich  centrale  Rarefication  des 
sonst  compacten  Callus,  die  untere  Hälfte  des  rechten  Femur  normal. 

Am  linken  Oberschenkel  fällt  vor  Allem  eine  Fractur  des 
Schenkelhalses  auf,  der  Kopf  ist  erst  an  dem  Präparat  in  der  Pfanne 
fixirt  worden,  seine  Oberfläche  scheint  ebenfalls  rauh  zu  sein,  die 
Bruchfläche  ist  rauh,  nicht  aufgetrieben,  sondern  konisch  zugespitzt. 
Das  obere  Viertel  des  Femurschaftes  ist  sehr  bedeutend  verdickt,  von 
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höckerigen  Wucherungen  dicht  umgeben,  besonders  an  der  unteren 
Stelle  dieses  Stückes,  wo  dasselbe  mit  der  Oberschenkelachse  einen 
nach  vorne  und  innen  offenen  Winkel  von  etwa  140®  bildet;  hier 
hatte  also  auch  eine  Fractur  stattgefunden  und  die  Verdickung  ist 
jedenfalls  wenigstens  zum  grossen  Theile  aus  dem  Gallus  hervor- 
gegangen. 7 cm  unterhalb  dieser  Stelle,  15'/2  cm  unter  der  Trochanter- 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


spitze  ist  der  Knochen  ringsum  aufgetrieben,  leicht  verdickt  und  etwas 
einwärts  geschweift,  so  dass  also  hier  die  älteste  von  den  fünf  Fracturen 
gesessen  haben  dürfte.  Das  untere  Femurende  normal.  (Dieser  Knochen 
ist  nicht  aufgesägt.)  Die  Linea  aspera  besonders  in  ihrem  oberen 
Antheil  durch  Knochenwucherungen  verbreitert  und  verdickt. 

Ueber  die  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist  ausser  der 
Diagnose  nichts  bekannt. 

V.  Atrophischer  Oberschenkel  mit  gänzlichem  Verlust 
des  Kopfes,  Halses  und  Trochanters,  Abschleifung  beider 
Condylen  (Fig.  6a  und  7 a). 

Der  Oberschenkelknochen  ist  ungemein  leicht,  porotisch,  wahr- 
scheinlich auch  sehr  bedeutend  verkürzt,  da  er  bei  dem  Umfange 
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eines  normalen  Knochens  nur  31cm  Länge  hat.  Sein  oberes  Ende 
ist  bis  zur  vollkommenen  Unförmlichkeit  entstellt  und  erscheint  als 
ein  mützenartiger  Aufsatz  des  Femurschaftes,  der  beinahe  den  Ein- 
druck macht,  als  ob  das  zugespitzte  Diaphysenende  des  Oberschenkel- 
knochens in  eine  Leimmasse  gesteckt  und  diese  auf  ihm  erstarren 
gelassen  worden  wäre.  Von  Hals,  Kopf  und  Trochanter  ist  keine 
Spur  zu  finden.  Das  Femur  endet  in  eine  scharfe,  nach  hinten  ver- 
schobene Spitze  gerade  in  der  Fortsetzung  der  Linea  aspera,  unter 
welcher  eine  von  zackigen  Rändern  wie  von  einer  Krause  ab- 
geschlossene, sonst  aber  ziemlich  gleichförmige,  poröse  Auflagerung 
den  Knochen  3 — 5 cm  nach  abwärts  einhüllt.  Der  Schaft  zeigt  bis 
auf  einige  warzige  Auflagerungen  an  der  hinteren  und  eine  etwa 


Fig,  8. 


kreuzergrosse,  von  scharfen,  zackigen  Rändern  umgebene  oberflächliche 
Consumptionsgrube  an  der  vorderen  Seite  nur  vermehrte  Porosität. 

Das  distale  Ende  des  Knochens  ist  ebenfalls  stark  verändert. 
Rings  um  den  Rand  der  Condylen  befindet  sich  ein  breites,  zerrissenes 
und  unregelmässig  gezacktes  Band  von  Knochenauflagerungen.  Die 
Gelenksfläche  selbst  ist  in  der  Richtung  von  hinten  und  unten  nach 
vorne  und  oben  abgeplattet,  dabei  in  einer  ziemlich  gleichmässigen 
Ebene  um  die  sagittale  Achse  gedreht,  so  dass  der  äussere  Condylus 
um  einige  Centimeter  höher  steht  als  der  innere.  Dadurch  erscheint 
die  Fossa  poplitea  femoris  abgeflacht  und  weniger  tief  als  normal. 
Die  Gelenksflächen  sind  vom  Knorpel  entblösst,  zeigen  glatte  Schliff- 
flächen. 

VI.  Atrophischer  Unterschenkel  mit  muldenförmiger 
Gelenksfläche  der  Condylen  (Fig.  8). 

Diese  Tibia  dürfte  zu  dem  Femur  (Fig.  6 a,  7 a)  gehören. 
Dieselbe  ist  ebenfalls  ungemein  leicht,  ihre  Gelenksfläche  wie  bei 
den  Condylen  des  Femur  von  einem  unregelmässigen,  aber  hier 
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ziemlich  flachen  Band  von  Randwucherungen  umgeben.  Die  Gelenks- 
fläche hat  die  Gestalt  einer  flachen  Schale,  so  dass  die  Gegend, 
welche  der  Eminentia  intercondyloidea  entsprechen  würde,  den  tiefsten 
Theil  der  ganzen  Fläche  ausmacht.  Der  Condylus  e.xternus  zeichnet 
sich  durch  eine  ungemein  scharfe  Kante  aus,  die  sich  nach  hinten 
fortsetzt,  während  dieselbe  an  der  inneren  Seite  viel  breiter  ist  und 
an  ihrer  Oberfläche  eine  Schliflffläche  trägt.  Der  Knorpel  des  Tibio- 
fibulargelenkes  ist  gut  erhalten,  die  Oberfläche  der  Mulde,  welche 
der  Gelenksfläche  der  Tibia  entspricht,  ist  rauh,  nur  von  kleinen 
Schliflflächen  besetzt.  An  der  vorderen  Tibiafläche  befinden  sich 
eine  Reihe  von  kleineren  und  grösseren  Consumptionsgruben,  sonst 
am  Knochen  und  dem  distalen  Gelenksende  nichts  Abnormes. 

VII.  Atrophische  Tibia,  das  obere  Drittel  bis  auf  ein 
vorderes  Blatt  abgeschliffen  (Fig.  6b  und  7b). 

Dieses  Präparat  zeigt  ein  besonders  schönes  Bild.  Von  vorne 
gesehen  erscheint  das  obere  Ende  der  Tibia  etwa  um  ein  Drittel 
ver.schmälert,  rauh,  porotisch;  an  der  medialen  Seite  findet  sich  unter 
dem  Condylus  internus  eine  tiefe  Stufe.  Nur  an  beiden  Seitenkanten 
sind  einige  warzenförmige  Auflagerungen  zu  bemerken.  Von  rück- 
wärts besehen,  zeigt  der  Knochen  grossartige  Veränderungen.  Man 
findet  hier  (Fig.  7 b),  dass  von  dem  ganzen  Gelenkstheil  überhaupt 
nur  noch  die  vordere  Fläche  besteht  und  auch  eine  sehr  grosse  Partie 
von  dem  oberen  Drittel  der  Tibia  diaphyse  verloren  gegangen  ist. 
Die  vordere  Fläche  der  Tibia  geht  mit  sehr  scharfer  Kante  ungefähr 
an  ihrer  normalen  oberen  Begrenzung  in  eine  cm  lange  und  in 
ihrem  oberen  Antheil  6'/2  breite,  dreieckige  Fläche  über,  welche 
in  der  Medianebene  mit  der  Concavität  nach  hinten  geschweift  ist. 
Nur  lateral  ist  diese  Kante  etwas  breiter  (etwa  Vj  breit)  und 

trägt  an  ihrer  Oberfläche  einen  kleinen  Rest  des  Knorpelüberzuges. 
Der  Boden  der  neuen  Gelenksfläche  ist  im  oberen  Antheile  mehr 
compact,  im  unteren  unterscheidet  er  sich  nur  wenig  von  einer 
schiefen  Sägefläche  durch  die  Spongiosa  des  Knochens,  indem  man  am 
Rande  ganz  deutlich  die  rareficirte  Corticalis,  in  der  Mitte  das  lockere 
Gefüge  der  Spongiosa  erkennen  kann;  hie  und  da,  besonders  an  einigen 
Stellen  des  lateralen  Theiles  der  freiliegenden  Corticalis  und  in  der 
Gegend  beider  Condylen,  findet  man  bis  kreuzergrosse  Schliffflächen. 

Diese  Tibia  muss  also  nach  vorne  luxirt  gewesen  sein  und 
allmälig  den  grössten  Theil  des  oberen  Drittels  ihrer  hinteren  Fläche 
an  der  vorderen  des  Femur  abgeschliffen  haben.  Die  Verkürzung 
des  Beines  muss  mindestens  6 — 7 cm  betragen  haben. 

VIII.  Atrophischer  Oberarm  mit  pilzförmig  aufsitzen- 
dem, destruirtem  Kopf  (Fig.  9a). 

Das  obere  Ende  des  Humerus  ragt  pilzartig  über  den  Schaft 
hervor.  Der  Kopf  ist  in  allen  Dimensionen  stark  verbreitert,  dabei 
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aber  seine  Wölbung  abgeflacht.  Er  ist  ringsum  von  papulösen, 
dendritischen  Knochen  Wucherungen  besetzt.  Das  Tuberculum  majus 
und  minus  sind  nicht  mehr  zu  erkennen,  sondern  in  die  gemein- 
schaftliche Oberfläche  aufgegangen.  Der  Knorpel  ist  fast  ganz  ver- 
schwunden, die  neue  Gelenksfläche  zeigt  kleine  Schliffflächen  und  ist 
ringsum  von  den  Randwucherungen  wie  von  Fransen  umzogen. 

Das  untere  Ende  des  Humerus  zeigt  ebenfalls,  aber  weit  ge- 
ringere Veränderungen.  Der  Epicondylus  medialis  ist  von  warzigen 


Fig.  y. 


b 


a 


Knochenwucherungen  besetzt,  wie  sie  sich  auch  in  spärlicher  Menge 
rings  um  die  Gelenksfläche  finden  und  ebenso  auch  am  Boden  der 
Fossa  supratrochlearis  posterior,  welche  durch  dieselben  theilweise 
ausgefüllt  und  abgeflächt  erscheint. 

IX.  Oberarm  mit  beginnender  Affection  des  Schulter- 
gelenkes (Fig.  9 b). 

An  dem  anderen  Oberarmknochen  ist  der  Knorpel  in  der  oberen 
Gelenksfläche  erhalten,  aber  rings  von  einem  ziemlich  scharfen,  etwas 
erhöhten  Rand  neugebildeter  Knochensubstanz,  der  nur  theilweise  zu 
compacteren  Massen  herangewachsen  ist,  umgeben.  Das  Tuberculum 
majus,  in  beiden  Richtungen  der  Horizontalebene  verbreitert,  trägt  an 
seiner  Oberfläche  eine  an  den  Knorpel  angrenzende  und  mit  ihm  in 
demselben  Niveau  liegende  Schlifffläche. 
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X.  Unterschenkel  mit  leichten  Veränderungen  der 
Kniegelenksfläche,  geheilter  Malleolarfractur  und  beginnen- 
der Affection  des  Fusses. 

Die  obere  Gelenksfläche  der  Tibia  ist  scharfkantig,  theils  be- 
deutend rareficirt  und  von  wurmstichigem  Aussehen,  theils  von 
spärlichen  Randwucherungen  umgeben,  welche  sich  auch  zwischen 
den  Condylen  vorfinden.  Der  Knorpel  ist  nur  an  einem  schmalen 
Randstreifen  des  lateralen  und  ganz  wenigen  Stellen  des  medialen 
Condylus  erhalten,  sonst  verloren  gegangen,  die  Gelenksflächen  sind  rauh. 

Das  untere  Ende  der  Tibia  ist  verdickt,  7V2  cm  breit  und 
zeigt  eine  deutliche  Abweichung  nach  innen,  welche  einer  alten 
Fracturstelle  entspricht,  die  dicht  über  beiden  Malleolen  verlief.  Beide 
Knochen  sind  hier  verwachsen,  nicht  von  einander  abgrenzbar,  kolbig 
aufgetrieben;  besonders  der  Malleolus  externus  ist  sehr  stark  auf- 
getrieben, verlängert,  verbreitert  und  mit  der  Spitze  nach  innen  ge- 
richtet und  drängt  den  Fuss  in  Varusstellung.  Die  Oberfläche  der 
Verdickung  ist  grossentheils  glatt  und  compact,  in  einigen  Partien 
von  spongiösem  Aussehen. 

Die  Mittelfussknochen  sind  rareficirt,  besonders  an  den  Rändern 
von  schwammigem  Aussehen,  ebenso  die  Köpfchen  der  Metatarsal- 
knochen. Das  Fussgewölbe  erhalten. 

An  dem  zugehörigen  Femur  ist  der  Knorpel  von  dem  Kopfe 
grösstentheils  verschwunden,  besonders  in  der  Mitte  und  vorne,  die 
Gelenksfläche  rauh,  ebenso  die  der  Condylen.  Am  Rande  des  Condylus 
externus  spärliche  Knochenauflagerungen. 

XI.  Atrophische  Hüftgelenke,  grosse  Perforation  des 
Acetabulum  rechterseits  mit  Fractur  des  Schenkelhalses. 
Destruction  des  Kopfes  (Fig.  10  und  11). 

Das  Becken  von  normaler  Gestalt,  oberflächlich  glatt.  An  der 
Stelle  der  Gegend  über  dem  rechten  Acetabulum  befindet  sich  ein 
sehr  regelmässig  von  scharfen  Rändern  umgrenztes  Loch,  das  wie 
mit  dem  Locheisen  ausgeschlagen  aussieht,  von  etwa  elliptischer 
Gestalt,  entsprechend  dem  mit  der  Linea  innominata  parallelen 
Längsdurchmesser  4’/o>  entsprechend  dem  Breitendurchmesser 
messend.  Die  Ränder  sind  nur  wenig  gezackt,  die  Innenwand  des 
so  entstandenen  Rohres  ist  an  ihrer  inneren  Hälfte  grösstentheils 
rauh,  an  einigen  Stellen  glatt  geschliffen.  Die  äussere  Hälfte  ist 
ebenfalls,  und  zwar  nach  hinten  und  oben  erweitert,  der  grösste 
Durchmesser  beträgt  5 cm,  sie  ist  fast  überall  glatt,  mit  schönen 
Schliffflächen  versehen. 

Der  Kopf  des  Oberschenkels  ist  dicht  am  Schaft  abgebrochen 
und  hing  lose  in  der  weiten  Kapsel.  Er  ist  bis  zur  vollkommenen 
Unkenntlichkeit  deformirt,  indem  er  einen  beinahe  drehrunden,  etwas 
gebogenen  Bolzen  von  5 cm  Länge  und  2 — 3 cm  Durchmesser 
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vorstellt,  an  dessen  oberer  schräger  Abdachung  sich  noch  ein  kleiner 
dreieckiger  Knorpelrest  findet.  Die  convexe  Seite  dieses  Knochen- 
stückes ist  fast  ganz  flachgeschliffen,  sein  unteres  Ende,  wo  die 
Fractur  stattgefunden  hat,  zeigt  spongiösen  Bau.  Der  Schaft  des 
Oberschenkels  ist  wenig  verändert,  nur  an  seinem  oberen  Drittel 
befinden  sich  zerstreute,  sehr  feine  Knochenauflagerungen.  Am  Halse 
sieht  man  die  spongiös  aussehende  frische  Bruchfläche,  die  sich  nach 


Fig.  10.  Fig.  11. 


oben,  entsprechend  der  offenbar  schon  längere  Zeit  fehlenden  oberen 
Hälfte  des  Halses,  in  eine  compacter  aussehende,  sonst  aber  gleich- 
artige Fläche  fortsetzt. 

Das  linke  Acetabulum  ist  fast  ganz  symmetrisch  mit  dem 
rechten  nach  oben  und  hinten  erweitert,  diese  Stelle  wie  dort  flach- 
geschliffen.  An  der  Innenseite  des  Beckens  sieht  man  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  eine  deutliche,  flache  Vorwölbung.  Der  Grund  der 
Pfanne  ist  sehr  porös,  durchscheinend  und  macht  den  Eindruck,  als 
ob  sich  hier  auf  einem  etwa  pfenniggrossen  Stück  ebenfalls  ein 
Durchbruch  vorbereiten  würde.  Der  Kopf  des  Oberschenkels  ist  fast 
seines  ganzen  Knorpels  entblösst,  unregelmässig  abgeflacht,  seine 
zackig  begrenzte  Mitte  sieht  aus  wie  Bienenwaben.  Am  Halse  fällt 
an  der  oberen  Seite  die  Menge  und  Grösse  der  Lücken  auf,  die  ihm 
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ein  siebartiges  Aussehen  verleihen.  Leichte  Coxa  vara,  der  Neigungs- 
winkel beträgt  115®,  daher  Hochstand  der  Trochanterspitze,  die  über  das 
Niveau  des  oberen  Pfannenrandes  fällt.  Der  Schaft  des  Femur  normal. 

An  der  Hand  der  beschriebenen  9 Fälle  mit  13  erkrankten 
Gelenken  in  den  verschiedensten  Stadien  wollen  wir  nun 
versuchen,  das  anatomische  Bild  der  tabischen  Arthropathie 
zu  besprechen.  Besonders  leicht  zu  erkennen  sind  die  atro- 
phischen Formen,  in  deren  höheren  und  höchsten  Graden  die 
ausgedehnte  Destruction  der  Gelenksenden,  die  sich  klinisch 
in  den  Luxationen,  Subluxationen  und  Schlottergelenken  aus- 
spricht, die  auffallendste  Veränderung  darstellt. 

Die  Erkrankung  beginnt  meist  an  der  Gelenksfläche, 
welche  vom  Knorpel  entblösst  und  rauh  wird,  und  nun  geht 
es  schnell  vorwärts.  Während  sich  nur  spärliche  Rand- 
wucherungen und  Knochenauflagerungen  in  der  nächsten  Um- 
gebung der  Gelenksflächen  bilden,  schleifen  sich  diese  aneinander 
ab,  so  dass  zunächst  eine  Sublu.xation,  dann  eine  complete 
Lu.xation  zu  Stande  kommt,  oder  auch  gleich  die  complete 
Lu.xation.  Trotzdem  wird  das  Gelenk  weiter  verwendet,  bis 
das  Gelenksende  ganz  verschwunden  oder  bis  zur  Unkenntlich- 
keit entstellt  ist  (Fall  XI,  Kopf  des  Femur).  Aber  auch  jetzt 
sistirt  die  Bewegung  noch  nicht,  der  Knochenstumpf  wird 
gegen  die  andere  Gelenksfläche  oder  sonst  ein  festes  Knochen- 
stück geschoben  und  es  reiben  sich  allmälig  auch  grosse 
Theile  der  Diaphysen  ab.  An  der  Tibia  Nr.  VII  reicht  die 
Schlifffläche  an  der  Hinterseite  über  das  obere  Vieitel  der 
Knochenlänge,  bei  dem  Femur  Nr.  V lässt  es  sich  ohne  den 
Vergleich  mit  dem  fehlenden  anderen  Oberschenkel  überhaupt 
gar  nicht  beurtheilen,  welchem  Stücke  des  Schaftes  das 
Knochenende  entspricht.  Der  Vorgang  ist  ein  ganz  ähnlicher, 
wie  er  zuweilen  auch  bei  tabischen  Fracturen  vorkommt,  z.  B. 
in  Charcot’s  berühmtem  Falle  der  Mme.  Coteret,  bei  der  das 
ganze  Femur  bis  auf  ein  19  cm  langes  Stück  verloren  gegangen 
war,  während  das  andere  Femur  50  cm  mass;  dabei  war  das 
obere  und  untere  Knochenende  erhalten,  während  das  Mittel- 
stück durch  Reibung  der  Fragmente  allmälig  abgeschliffen 
worden  war. 
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Dasselbe  Schicksal  wie  die  Knochen  selbst  erleiden 
natürlich  auch  die  neugebildeten  Knochenmassen  und  Rand- 
wucherungen; sie  gehen  zu  Grunde,  um  gleich  wieder  am 
Rande  der  neuen  Gelenksfläche  zu  erstehen,  die  sie  bald  wie 
ein  Band,  bald  wie  herabhängende  Fransen  umgeben,  so  dass 
das  Gelenksende  oftmals  ein  mützenartiges  oder  pilzartiges 
Aussehen  bekommt. 

Naturgemäss  kommt  es  bei  diesem  Processe  auch  gelegent- 
lich zu  Fracturen  im  Bereiche  der  Knochenenden,  besonders 
häufig  am  Oberschenkelkopf.  Wir  haben  zwei  Fälle  der  Art  be- 
schrieben, die  besonders  deshalb  lehrreich  sind,  weil  sie  die 
verschiedenen  Schicksale  der  abgebrochenen  Stücke  demon- 
stiiren.  An  der  Bruchfläche  entsteht  keine  Knochenverdickuns' 
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sondern  sie  gleicht  sich  allmälig  aus,  nimmt  wie  in  Präparat  I\’ 
eine  zugespitzte  Gestalt  an.  Das  ganze  Knochenstück,  das 
in  Folge  von  Verlust  des  Ligamentum  teres  (dasselbe  scheint 
immer  sehr  früh  verloren  zu  gehen)  frei  im  Gelenksraum  liegt, 
kann  entweder  seine  Form  im  Wesentlichen  beibehalten  (IV),  oder 
dieselbe  geht  ganz  verloren.  Die  Schliffflächen  sind  bei  der 
atrophischen  Form  in  der  Regel  nicht  besonders  klar  aus- 
gebildet, die  Knochen  auch  in  der  Umgebung  häufig  porös, 
wie  wurmstichig  und  rareficirt. 

Hier  muss  noch  besonders  auf  den  ungemein  seltenen 
Befund  der  Perforation  der  Pfanne  des  Hüftgelenkes  aufmerk- 
sam gemacht  werden,  den  wir  bei  Präparat  XI  rechtsseitig  in 
vollkommener  Vollendung,  linksseitig  in  Vorbereitung  finden. 
Dasselbe  stammt  von  einer  55jährigen  Tabeskranken,  bei  der 
der  Assistent  des  pathologisch-anatomischen  Institutes,  Herr 
Dl.  Al  brecht,  am  28.  Juli  1895  die  Section  machte  und  mir 
das  Knochenpräparat  zur  Verfügung  stellte.  Ausser  dem  Falle 
von  Ferd')  ist  mir  kein  ähnlicher  aus  der  Literatur  bekannt, 
während  eine  Vorwölbung  des  Pfannengrundes  gegen  das 
Becken  zu  bereits  wiederholt  beobachtet  wurde  (Ponfick^), 


')  Fj-’re,  Description  de  quelques  piöces  relatives  aux  lesions  osseuses 
et  articulaires  des  ataxiques.  Arch.  de  neurol.  1882. 

■M)  n Berliner  medicinischen  Gesellschaft  vom 

30.  October  1872.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1872. 

Büdinger,  Ueber  tabische  Gelenkserkrankungen.  4 
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W h i t e ‘ j,  F e r e).  Jedenfalls  hatte  in  unserem  Falle  das  Fragment 
des  Femurkopfes  vor  dem  Bestehen  die  Usur  bewirkt,  doch 
muss  sich  die  Oeffnung,  nach  den  rechtwinkeligen  Rändern 
zu  urtheilen,  dann  auch  spontan  weiter  vergrössert  haben. 
Dass  eine  ganz  besondere  Disposition  der  Pfanne  durch  die 
eigene  Erkrankung  an  dieser  Stelle  gegeben  war,  lehrt  die 
Symmetrie  des  Befundes. 

Mit  diesen  Veränderungen  der  Knochen  gehen  solche 
an  der  Gelenkskapsel  Hand  in  Hand.  Sie  wird  mächtig  aus- 
geweitet und  gibt  also  ein  wesentliches  Moment  für  die  Ent- 
stehung der  Schlottergelenke  ab.  Diese  letzteren  können  einen 
so  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  Gelenke  zu  förmlichen 
Kugelgelenken  werden,  indem  sich  die  Knochen  nach  allen 
Richtungen  gegeneinander  bewegen  lassen.  Die  Franzosen 
haben  diesen  Zustand  als  »Jambes  de  polichinelle«  bezeichnet, 
welcher  zwar  sehr  treffende,  aber  ebenso  cynische  Ausdruck 
als  »Hampelmannsbein«  leider  auch  in  die  deutsche  Nomen- 
clatur  übergegangen  ist. 

Die  Gelenkskapsel  dehnt  sich  aber  nicht  nur  aus,  sondern 
verdickt  sich  auch,  der  Unterschied  zwischen  Kapsel  und 
Bändern  geht  verloren.  Wenn  man  Präparate  wie  den  Ober- 
schenkel Nr.  V,  die  Tibia  Nr.  VII  und  vielleicht  auch  den 
Humerus  Nr.  VIII  ansieht,  so  wird  sofort  auffallen,  dass  die 
neuen  Gelenksflächen  bis  weit  über  den  normalen  Ansatz  der 
Kapsel  hinausgehen,  dass  also  zur  Verlängerung  der  letzteren 
anderes  Materiale  verwendet  w'orden  sein  muss.  Es  scheinen 
in  erster  Linie  das  abgehobene  Periost  und  die  umgebenden 
Weichtheile  herbeigezogen  worden  zu  sein.  So  entsteht  ein 
dicker  und  weiter  Sack,  der  nach  aussen  durch  dicke  Schwielen 
mit  den  Muskeln  und  übrigen  Weichtheilen  in  enger  Verbin- 
dung steht,  nach  innen  zu  findet  sich  die  Synovialmembran 
oft  mit  zottigen  papulösen  Wucherungen  besetzt,  die  selbst 
wieder  Veränderungen  eingehen,  durch  Loslösung  zur  Bildung 
freier  Gelenkskörper  führen,  aber  bei  der  atrophischen  Form 
seltener  zu  verknöchern  scheinen.  Dagegen  findet  sich  in  dei 

')  White,  On  Charcofs  joint  disease.  Lancet.  1884. 
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Regel  ein  ziemlich  reichlicher  Erguss  von  seröser,  gelblicher 
Flüssigkeit,  manchmal  ist  derselbe  von  enormer  Quantität 
(Sick  '). 

Gelegentlich  kommt  es  auch  zu  einem  Kapselriss  und 
in  Folge  dessen  zum  Austritt  der  Flüssigkeit  aus  dem  Gelenke 
in  das  umgebende  Gewebe  (Wolff  - Bensch,  Debove), 
besonders  häufig  aber  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Abreissungen  an  der  Innenwand. 

In  vielen  Punkten  gänzlich  verschieden,  aber  ebenfalls 
ganz  charakteristisch  ist  das  Bild  der  hypertrophischen  Form, 
von  der  das  Kniegelenk  Nr.  III  ein  treffliches  Beispiel  gibt. 
Der  Beginn  ist  den  anderer  Arthritiden  analog,  wenn  auch 
vielleicht  häufig  viel  früher  als  sonst  die  nicht  knöchernen 
Bestandtheile  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden;  ein  nicht 
unbedeutendes  Contingent  stellen  die  traumatischen  Formen. 
Während  wir  später  noch  auf  die  ätiologische  Stellung  der 
Traumen  zu  den  tabischen  .Arthropathien  zurückkommen  müssen, 
interessirt  hier  in  erster  Linie  die  Art  der  Rückwirkung  der 
Knochenbrüche  auf  die  Gelenke.  Sie  können  in  verschiedener 
Weise  ihren  Einfluss  ausüben;  entweder  die  Fractur  sitzt  nur 
in  der  Nähe  des  Gelenkes  und  das  Trauma  wirkte  durch  neben- 
bei geschehene  Verletzung  desselben  gleichzeitig  ein,  oder  es 
wird  zur  Knochenneubildung  an  der  Bruchstelle  eine  ausge- 
dehntere Entwicklung  von  Knochenexcrescenzen  hinzugefügt, 
die  bis  in  das  Gelenk  fortschreitet,  oder  die  Fractur  liegt  im 
Gelenke  selbst,  vielleicht  nur  mit  einem  Theile  der  Bruchfläche, 
und  der  entstehende  Gallus  ruft  durch  den  Reiz  und  die  Ver- 
änderung der  Mechanik  des  Gelenkes  den  Process  hervor; 
oder  endlich  die  Gelenksfractur  consolidirt  überhaupt  nicht 
und  die  im  Gelenke  liegenden  abgesprengten  Knochenstücke 
üben  einen  bedeutenden  schädlichen  Reiz  auf  dasselbe  aus. 

Wie  bereits  bemerkt,  kann  aber  die  Fractur  sowohl  inner- 
halb als  ausserhalb  der  Kapsel  auch  als  Folge  der  Arthropathie 
entstehen,  und  häufig  handelt  es  sich  gewiss  um  schon  früher 
veränderte  Gelenke,  welche  den  veränderten  Anforderungen, 

>)  Sick,  Erkrankung  des  Kniegelenkes  bei  Tabes.  Deutsche  med. 
Wochenschrift,  1892. 
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die  in  Folge  der  Fractur  an  sie  gestellt  werden,  nicht  mehr 
entsprechen  können. 

Die  Wucherungen  der  Knochen  bei  der  hypertrophischen 
Form  beginnen  ganz  analog  denen  bei  der  deformirenden  und 
traumatischen  Arthritis  am  Knorpel,  der  zuerst  am  Rande 
zu  wuchern  beginnt,  dann  daselbst  verknöchert.  Dadurch 
kommen  zunächst  die  pilzhutartigen  Formen  der  Gelenksenden 
zu  Stande,  diese  werden  aufgetrieben  und  unförmig.  Die  Rand- 
wucherungen wachsen  nun  immer  weiter  und  werden  zu  tumor- 
artig vorspringenden  Wülsten  und  Höckern,  welche  die  Gestalt 
der  concaven  Gelenksflächen  nicht  wie  bei  der  atrophischen 
Form  durch  Ausschleifung  der  Mitte,  sondern  zunächst  durch 
das  Wachsthum  der  Ränder  zu  einer  mehr  oder  weniger 
schüsselförmigen  umgestalten.  (Der  Unterschied  ist  sehr  gut 
an  der  atrophischen  Tibia  Nr.  VI  und  der  hypertrophischen 
Nr.  III  zu  sehen.) 

Sehr  häufig  findet  man  dann  auch  in  der  ganzen  Um- 
gebung des  Gelenkes  Osteophytenbildung,  die  in  dichten 
Massen  bis  weithin  an  die  Diaphysen  vorrücken,  so  dass  das 
Bild  von  aussen  dem  eines  Knochensarkoms  wirklich  sehr 
ähnlich  werden  kann.  Bei  dem  Patienten  Leirer  wurde  auch 
die  Diagnose  in  diesem  Sinne  gestellt  und  erst  nach  der  Ampu- 
tation der  Irrthum  erkannt. 

Unterdessen  ist  der  Contact  der  Gelenksflächen  durch 
die  Deformirung  derselben,  aber  auch  durch  rein  mechanische 
Auffaserung  des  Knorpels  und  durch  subchondralen  Schwund 
der  knöchernen  Gelenksenden  aufgehoben  worden.  Es  sind 
Subluxationen,  seltener  Luxationen  entstanden.  Dadurch  dehnt 
sich  die  Kapsel  immer  mehr  und  mehr  aus,  wird  dick  und 
füllt  sich  mit  seröser,  seltener  mit  mehr  hämorrhagischer 
Flüssigkeit;  dabei  verwächst  sie  mit  den  umgebenden  Weich- 
theilen,  die  weithin  in  dicke  Schwielen  eingebettet  sein  können. 
Die  Verdickung  der  Kapsel  ist  aber  durchaus  keine  gleich- 
förmige, sondern  oft  so  unregelmässig,  dass  man,  wie  z.  B. 
bei  der  Patientin  Schmidt  (Nr.  II)  an  einigen  Stellen  derbe, 
fibröse  Tumoren  zu  fühlen  glaubt.  Ferner  sind  die  Entstehung 
von  Gelenkskörpern  knorpeliger  und  knöcherner  Natur,  die 
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Bildung  dicker  Knochenplatten  von  ansehnlicher  Grösse  in  der 
Wand  der  Kapsel  (Patient  Leirer)  ganz  regelmässige  Be- 
funde. 

Sehr  häufig  findet  man  auch  grosse  Exostosen,  wie  sie 
bei  anderen  Processen  au'ch,  aber  viel  seltener  gesehen  werden. 
Es  ist  wohl  am  wahrscheinlichsten,  dass  diese  durch  kleine 
Abreissungen  entstehen,  indem  dann  einzelne  Muskelfasern 
mit  dem  Periost  sich  in  die  Masse  des  Muskels  zurückziehen 
und  dort  zur  Knochenneubildung  Veranlassung  geben. 

lieber  dem  Gelenke  ist  die  Haut  gespannt,  von  erweiter- 
ten Venen  durchzogen,  meist  etwas  ödematös. 

Fragen  wir  nun  mit  Rücksicht  auf  die  früher  vorgeschlagene 
Aenderung  der  Nomenclatur,  in  welchem  Stadium  das  Bild 
anfängt,  der  »Arthropathia  tabica«  zu  entsprechen,  so  muss 
darauf  geantwortet  werden,  dass  der  Uebergang  besonders  bei 
der  hypertrophischen  Form  ein  mehr  oder  weniger  allmäliger, 
seltener,  wie  in  klinischer  Beziehung,  ein  sprungweiser  zu 
sein  scheint,  während  bei  der  atrophischen  Form  schon  sehr 
früh  charakteristische  Veränderungen  aufzutreten  pflegen.  Ana- 
tomisch lässt  sich  in  vielen  Fällen  der  Uebergang  der  Ver- 
änderungen in  das  Stadium  der  typischen-tabischen  Affection 
nicht  genau  präcisiren. 

Fassen  wir  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ist  die  tabische 
Arthropathie  in  ihren  höheren  Graden  charakterisirt  durch  die 
hochgradige  abnorme  Beweglichkeit,  reichlichen  Gelenkserguss, 
Schwund  der  Gelenksflächen  und  des  ihnen  benachbarten 
Knochens  oder  mächtige  Hyperplasie  desselben,  häufige  Ge- 
lenksfracturen  und  Luxationen,  Hypertrophie  und  schwielige 
Veränderungen  der  Kapsel,  die  einem  weiten  Sack  gleicht  und 
selbst  wieder  unregelmässig  hypertrophirt,  verknöchert,  ver- 
kalkt und  zur  Entstehung  von  Gelenkskörpern  Veranlassung 
gibt,  an  anderen  Stellen  atrophirt  und  einreisst. 

Diese  Befunde  halte  ich  für  nöthig,  wenn  man  von  einer 
Arthropathia  tabica  sprechen  will,  ohne  dieselben  kann  man 
das  Krankheitsbild  nur  als  Arthritis  eines  Tabikers  bezeichnen. 

* * 
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Als  Charcot  gegen  Ende  der  Sechzigerjahre  wieder  auf 
die  alte  Entdeckung  Mitchell’s  *)  des  Aelteren  aufmerksam 
machte  und  das  Bild  der  tabischen  Arthropathie  construirte, 
unterschied  man  nach  seiner  und  seiner  Schüler  Lehre  zwei 
Formen  derselben,  die  maligne  und  die  benigne.  Beide  sollten 
ganz  ausgesprochen  tabische  Formen  von  Gelenkskrankheiten 
darstellen  mit  den  unzweideutigen  Symptomen  derselben,  so 
dass  sich  also  der  Begriff  benigen  durchaus  nicht  mit  dem 
deckt,  was  ich  nach  den  Befunden  an  den  Fällen  Schönfeld 
und  Schmidt  und  einigen  von  den  Präparaten  als  Arthritis 
bezeichnet  habe,  indem  sich  bei  diesen  Kranken  an  den  be- 
treffenden Gelenken  besonders  in  klinischer  Beziehung  keine 
Differenz  finden  Hess,  die  sie  von  den  anderen  Gelenkskrank- 
heiten an  und  für  sich  zu  unterscheiden  gestattet  hätte. 

Nach  Charcot  unterscheiden  sich  diese  Form.en  in  fol- 
gender Weise:  der  Beginn  wird  für  beide  als  gleich  beschrie- 
ben. Meist  im  Prodromalstadium  tritt,  häufig  bevor  noch 
irgend  welche  andere  Symptome  den  Gedanken  an  eine  tabische 
Grundkrankheit  erwecken  und  ohne  dass  sich  besondere  An- 
zeichen bemerkbar  gemacht  haben,  als  vielleicht  ein  geringes 
Krachen  im  Gelenke  von  längerer  oder  kürzerer  Dauer,  ent- 
weder nach  einer  stärkeren  Anstrengung  der  Extremität  oder 
ganz  ohne  nachweisbare  Ursache  eine  eigenthümliche  Schwel- 
lung in  der  Gelenksgegend  auf  (Ddveloppement  prdcoce 
nach  BalP),  oder  die  Schwellung  entwickelt  sich  langsam 
im  Verlaufe  von  Tagen  und  Wochen  unter  dem  Gefühl 
des  Steifwerdens  (Dcvelopp ement  tardif  nach  Ball).  Das 
Oedem  nimmt  aber  trotz  eventueller  Schonung  und  Ruhestellung 
zu,  breitet  sich  auf  die  umgebenden  Weichtheile  aus,  welche 
prall  infiltrirt,  gespannt  und  von  durchscheinenden  Venen 
überzogen  sind.  Dieser  Zustand  dauert  einige  Tage  oder  selbst 
\\'ochen,  um  bei  Ruhigstellung  des  Gelenkes  sich  allmälig 
zurückzubilden.  Endlich  findet  man  das  Gelenk  wieder  fast 
ganz  normal,  nur  leichte  Crepitation  und  ein  geringer  Erguss 

')  Mitchell,  American  Journal  of  the  med.  sc.  1831. 

=)  Ball,  Des  arthropathies  Hees  ä I’ataxie  locomotrice  progressive. 
Gaz.  des  hop.  1868. 
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erinnern  an  die  überstandene  Attaque;  über  kurz  oder  lang 
kann  das  Gelenk  wieder  ganz  gesund  werden  und  bleiben. 
Das  ist  aber  der  seltenere  Verlauf,  sondern  meist  verkündet 
anhaltendes  Knarren  und  Krachen,  dass  sich  dauernde,  wenn 
auch  geringe  und  für  den  Patienten  ohne  Folgen  bleibende 
Veränderungen  am  Knorpel  und  Knochen  der  Gelenksflächen 
etablirt  haben.  Sehr  häufig  treten  dann  auch  nach  einiger  Zeit 
Recidive  auf,  die  ganz  in  derselben  Weise  verlaufen  können, 
wie  der  erste  Anfall,  oft  aber  nach  mehrmaliger  Wiederholung 
schwerere  Störungen  hinterlassen  (WestphaP),  KredeD). 
Dieser  Verlauf  charakterisirt  die  benigne  Form,  der  Arthro- 
pathie Charcot’s. 

Ein  anderes  Mal  stellt  sich  gleich  nach  dem  Auftreten 
der  Schwellung,  oder  kurz  nachdem  sie  zurückgegangen  ist, 
eine  Reihe  von  tiefgreifenden  Veränderungen  im  Gelenke  ein, 
es  beginnt  der  destruirende  Process,  der  in  kurzer  Zeit  die 
grössten  Fortschritte  machen  kann.  Ausgedehnte  Destruction 
der  Knochen,  Knorpel  und  Bänder,  starke  pathologische  Be- 
weglichkeit der  Gelenkstheile,  der  Eintritt  von  Subluxationen 
und  Luxationen,  reichliche  Gelenksergüsse,  Veränderungen  in 
den  umgebenden  Weichtheilen  charakterisiren  die  maligne 
Form,  bei  der  es  keine  Besserung,  sondern  höchstens  noch 
einen  zeitweiligen  Stillstand  gibt. 

Charcot  hat  schon  bald  nach  seiner  ersten  V’eröffent- 
lichung  im  Verein  mit  Joffroy®)  nachweisen  zu  können 
geglaubt,  dass  in  einem  Falle  der  tabischen  Arthropathie  eine 
bestimmte  Elrkrankung  in  der  grauen  Substanz  des  Rücken- 
marks entsprach,  und  dai'auf  hingewiesen,  dass  diese  centrale 
Veränderung  als  die  Ursache  der  Gelenksaffection  angbsehen 
werden  könne. 


')  Westphal,  Gelenkserkrankungen  bei  Tabes.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1881  und  1886. 

-)  Kredel,  Die  Arthropathien  und  Spontanfracturen  bei  Tabes. 
Volkmann’s  Sammlung  klinischer  Vorträge.  1888. 

Charcot  et  Joffroy,  Note  sur  une  Idsion  de  la  substance  grise 
de  la  moelle  epiniere  observee  dans  un  cas  d’arthropathie  liee  ä l’ataxie  loc. 
prog.  Archives  de  phys.  1870. 
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In  den  folgenden  Fällen,  die  er  in  demselben  Sinne 
untei  suchte,  ist  ihm  aber  dieser  Nachweis  nicht  wieder  gelungen, 
was  er  selbst  an  verschiedenen  Stellen  ausdrücklich  hervor- 
hebt. Auch  andere  Autoren,  welche  diese  Angabe  einer  Nach- 
prüfung unterzogen  haben,  fanden  sie  nicht  bestätigt. 

Wählend  aber  der  Glaube,  dass  sich  der  ganze  Process 
duich  eine  anatomisch  nachvv'eisbare  und  genau  localisirte  Ver- 
änderung eikläien  lasse,  fast  allgemein  und  auch  von  seinen 
ersten  Vertheidigern  aufgegeben  worden  ist,  hat  Charcot  bis 
zu  seinem  Lebensende  an  der  Lehre  von  dem  rein  neuro- 
pathischen  Lntstehen  der  Arthropathien  festgehalten  und  dies 
auch  noch  im  Jahre  1892')  und  1893  bei  seiner  Publication 
über  die  analogen  Gelenksveränderungen '^)  bei  Syringomyelie 
zum  Ausdrucke  gebracht.  Ihm  folgte  seine  grosse  Schule, 
während  sich  erst  in  neuerer  Zeit  auch  eine  ganze  Anzahl 
deutscher  Autoren  zu  der  neuropathischen  Theorie  hinzuneigen 
beginnt. 

Ihren  ersten  Gegner  hat  diese  Lehre  in  v.  Volkmann 
gefunden,  der  als  Referent  in  Cannstadt’s  Jahresberichten 
ein  äusserst  abfälliges  und  scharfes  Unheil  über  Ball’s  Arbeiten 
gefällt*)  und  sich  bei  dieser  Gelegenheit  dahin  ausgesprochen 
hat,  dass  »man  das  gelegentliche  Entstehen  von  Gelenksent- 
zündungen in  Folge  der  Zerrung  der  Bänder  und  Kapseln  bei 
dem  unbeholfenen  Gang  der  Kranken  mit  Rückenmarks 
affectionen  wohl  erklärlich  finden  könne«. 

Die  französische  Schule  hat  diese  Ansicht  nicht  nur  in 
der  ganz  allgemeinen  Fassung,  in  der  sie  ursprünglich  geäussert 
war,  bekämpft,  sondern  will  das  traumatische  Moment  überhaupt 
nicht  als  Grundursache  für  irgend  welche  tabische  Arthropathien 
gelten  lassen;  sie  anerkennt  nur,  dass  die  Verletzungen  ge- 
legentlich den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  beeinflussen  oder 
verändern  können.  Dagegen  hat  auch  v.  Volkmann'')  seinen 

')  Charcot,  Arthropathies  precoces  clans  le  tabes  dors.  Sem.  med  1892. 

Charcot,  Arthropathies  syringomyelitiques.  Progres  med.  1893. 

V.  Volk  mann,  Cannstadt’s  Jahresbericht.  1868,  II,  S.  391. 

■•)  V.  Volkmann,  Veihandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chir- 
urgie 1886.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1882. 
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Standpunkt  beibehalten  und  wiederholt  ausgesprochen,  dass 
die  Ursache  fast  immer  eine  traumatische  sei.  Er  fand  eine 
Unterstützung  in  der  von  Jürgens')  beobachteten  Thatsache, 
dass  sich  bei  Tabikern  regelmässig  an  allen  grösseren  Gelenken 
ziemlich  constante  Veränderungen  finden;  Jürgens  fand  regel- 
mässig Alteration  der  Ernährung  der  Synovialis  und  der  Bänder, 
Hyperämie  derselben,  oft  Abnahme  der  Gelenksflüssigkeit  und 
Umwandlung  der  Kerne  der  Bindesubstanz  in  kleine,  stäbchen- 
förmige Fragmente. 

Diese  Untersuchungen  sind  aber  natürlich  an  einem 
Leichenmateriale  ausgeführt  worden,  welches  sich  gerade  für 
die  Beurtheilung  der  Arthropathien  am  schlechtesten  eignet, 
nämlich  an  Fällen,  in  denen  die  Tabes  schon  lange  bestanden 
hatte,  die  vielleicht  grossentheils  Patienten  betrafen,  die  schon 
geraume  Zeit  hindurch  ans  Bett  gefesselt  waren.  In  solchen 
hällen  findet  man,  wie  auch  Kolisko  hervorhebt,  immer 
Gelenksveränderungen,  aber  gerade  aus  der  Regelmässigkeit 
des  Befundes  lässt  sich  mit  der  grössten  Sicherheit  schliessen, 
dass  diese  mit  den  eigentlichen  » Arthropathien c nichts  zu  thun 
haben,  höchstens  ihr  Entstehen  erleichtern  können;  andernfalls 
würde  für  den  Umstand,  dass  90  — 95%  der  Tabiker  von  tieferen 
Gelenksaffectionen  frei  bleiben,  nur  in  der  gezwungensten 
Weise  eine  Erklärung  möglich  sein. 

Uebeidies  sind  Erschlaffung  der  Bänder  und  Injection 
der  Kapsel  Erscheinungen,  welche  sich  auch  unter  vielen 
anderen  Verhältnissen  beobachten  lassen.  Davon  kann  man 
sich  am  Lebenden  am  besten  am  Kniegelenk  überzeugen,  das 
vermöge  seines  relativ  einfachen  Baues  die  klarste  Beurtheilung 
gestattet.  Prüft  man  die  seitliche  Beweglichkeit  an  kachektischen 
Menschen,  die  lange  Zeit  hindurch  wenig  oder  gar  nicht  ge- 
gangen sind,  oder  bei  rachitischen,  schwächlichen  Kindern, 
so  kann  man  nicht  so  selten  finden,  dass  der  Unterschenkel 
sich  passiv  gegen  den  Oberschenkel  in  einen  mehr  weniger 
stumpfen,  seitlichen  Winkel  bringen  lässt.  Ganz  besonders 
auffallend  scheint  aber  dieses  Verhalten  zu  werden,  wenn  das 

')  Jürgens,  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft.  10.  Nov.  1886. 
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betreffende  Gelenk  gelähmt  ist.  Hier  dürften  die  Veränderungen 
unter  Umständen  besonders  schnell  vor  sich  gehen,  wie  ich 
mich  z.  B.  an  einem  jungen  Mann  überzeugen  konnte,  der 
durch  einen  Fall  vom  Dache  eines  Heuschobers  die  Wirbel- 
säule gebrochen  hatte  und  mit  den  Erscheinungen  von  Com- 
pression  des  Rückenmarks  gleich  nach  der  Verletzung  auf  die 
II.  chirurgische  Klinik  gebracht  worden  war.  Bei  diesem  Kranken,' 
dessen  untere  Extremitäten  vollkommen  gefühllos  und  unbe- 
weglich waren,  w'urde  eine  leichte  E.xtension  versucht,  aber’ 
wegen  drohenden  Decubitus  nach  einiger  Zeit  aufgegeben; 
in  der  6.  Woche  konnte  man  bereits  eine  deutliche  seitliche 
Verschiebbarkeit  wahrnehmen,  dabei  fand  sich  ein  Erguss  von 
nicht  unbedeutenden  Flüssigkeitsmengen  im  Gelenke,  bei  Be- 
wegungen fühlte  man'  ein  feines  Reiben. 

. Dasselbe  kann  man  auch  bei  Thieren  nach  der  Durch- 
schneidung des  Ischiadicus  sehen,  wie  ich  mich  durch  mehrere 
derartige  Versuche  überzeugt  habe,  indem  man  ebenfalls  regel- 
mässig seitliche  Beweglichkeit,  ferner  Röthung  und  Schwellung 
der  Synovialis  findet.  Analoge  Erfahrungen  haben  auch  Boche- 
fontaine und  Lombroso')  nach  der  Durchschneidung  der 
Rückenmarkswurzeln  gemacht. 

Die  folgende  Beobachtung  könnte  aber  darauf  hinweisen, 
dass  bei  der  Tabes  die  Bänder  an  und  für  sich,  auch  ohne 
sonstige  Affectionen  des  Gelenkes,  in  ihrem  Gefüge  gestört  und 
weniger  widerstandsfähig  sind. 

XII.  Oberschenkelfractur  bei  einem  Tabiker;  zuerst 
Extensionsbehandlung,  dann  Gyps verband;  in  der  Folge 
Schlottergelenk  des  Knies  ohne  starke  sonstige  Ver- 
änderung desselben. 

Paul  Senft,  40  Jahre,  eingetreten  am  17.  Februar  1895. 

Anamnese:  Der  Patient  gibt  an,  dass  keine  hereditäre  Be- 
lastung vorhanden  ist.  In  seinem  23.  Lebensjahre  acquirirte  er  einen 
weichen  Schanker  und  im  Anschlüsse  daran  Bubonen,  die  in  circa 
drei  Wochen  zur  Heilung  kamen.  Einen  Ausschlag,  wie  überhaupt 
Erscheinungen,  die  auf  durchgemachte  Lues  deuten,  hat  er  nie  gehabt. 

')  Citirt  nach  Weizsäcker,  Die  Arthropathie  bei  Tabes.  Beiträge 
zur  Chirurgie.  1888. 
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Im  Jahre  1890  soll  Patient  nach  einer  heftigen  Erkältung 
einen  »Rheumatismus«  bekommen  haben  (er  ist  Zollbeamter  und 
musste  sich  seit  Jahren  in  zugigen  Localen  aufhalten),  in  dessen 
Gefolge  sich  auch  eine  Herzerkrankung  eingestellt  habe.  Schmerzen 
in  allen  Gelenken,  hohe  Temperatursteigerungen,  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Herzklopfen  waren  die  Hauptsymptome  der  Krankheit. 
Nach  vierwöchentlicher  Bettruhe  konnte  der  Patient  wieder  aufstehen, 
fühlte  sich  aber  dauernd  sehr  geschwächt  und  ist  seitdem  nie  wieder 
ganz  gesund  geworden.  Der  Rheumatismus  blieb  ihm,  wie  er  sagt, 
in  Form  von  oft  und  plötzlich  eintretenden,  stichartigen  Schmerzen 
zurück,  die  sich  besonders  in  den  Muskeln  der  Oberschenkel  locali- 
sirten.  Das  Auftreten  dieser  Schmerzen  zeigte  eine  gewisse  Ab- 
hängigkeit von  der  Witterung,  indem  sie  bei  feuchtem  und  kaltem 
Wetter  heftiger  auftraten  als  sonst.  Ungefähr  ein  halbes  Jahr  nach 
der  Krankheit  stellte  sich  bei  dem  Patienten  ein  lästiges  Gürtelgefühl 
ein,  so  dass  er  stets  die  Empfindung  hatte,  als  ob  ein  eiserner  Reif 
ihm  um  den  Leib  geschnürt  wäre.  Ferner  empfand  er  bald  darauf 
auch  in  den  Händen,  zunächst  in  den  Fingerspitzen,  später  in  der 
ganzen  Handfläche,  unangenehme  Erscheinungen  in  der  Form  des 
Gefühls  von  Ameisenlaufen  und  Bamstigsein.  Damit  ging  die 
Sicherheit  des  Tastvermögens  in  den  Händen,  die  feinere  Sensibilität, 
das  Vermögen,  kalte  und  warme  Gegenstände  von  einander  zu  unter- 
scheiden, verloren.  Auch  bemerkte  der  Kranke  selbst,  dass  das  Gefühl 
für  Schmerzen  nicht  nur  an  den  Händen  und  oberen  Extremitäten, 
sondern  auch  an  den  unteren  Extremitäten  und  dem  Rumpfe  in 
auffallender  Weise  abnahm,  so  dass  er  Insulte,  von  denen  er  wusste, 
dass  sie  ihm  früher  starke  Schmerzen  verursacht  hätten,  jetzt  fast 
ohne  ein  unangenehmes  Gefühl  vertragen  konnte. 

Das  Gefühl  des  Bamstigseins  stellte  sich  bald  auch  in  den 
Fusssohlen  ein,  damit  gleichzeitig  sehr  bedeutende  Unsicherheit  im 
Gehen,  besonders  beim  Stiegensteigen.  Bei  zugemachten  Augen 
konnte  der  Patient  gar  nicht  mehr  gehen  und  später  wurde  der 
Gang  ein  noch  viel  unsicherer  und  wankend.  Auch  war  er  dadurch 
erschwert,  dass  der  Kranke  leicht  ins  Knie,  und  zwar  auf  beiden  Seiten 
gleichmässig,  einknickte,  eine  Erscheinung,  die  sich  besonders  in  der 
letzten  Zeit  lästig  bemerkbar  machte.  Ferner  gibt  der  Patient  an, 
die  Beobachtung  gemacht  zu  haben,  dass  er  oft  über  die  jeweilige 
Lage  seiner  Extremitäten  nicht  orientirt  war,  wenn  er  mit  geschlossenen 
Augen  im  Bette  lag,  so  dass  er  sich  oft  wunderte,  Fuss  oder  Hand 
beim  Aufmachen  der  Augen  in  einer  ganz  anderen  Lage  zu  finden, 
als  er  erwartet  hatte. 

Seit  etwa  einem  Jahre  treten  auch  Unregelmässigkeiten  in  der 
Function  von  Blase  und  Mastarm  auf;  die  Darmentleerungen  wurden 
träger  und  blieben  schliesslich  ganz  aus,  so  dass  der  Kranke  nur 
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durch  den  fortwährenden  Gebrauch  von  Abführmitteln  einen  halbwegs 
regelmässigen  Stuhlgang  erzielen  konnte.  Von  Seiten  der  Harnblase 
traten  in  der  letzten  Zeit  S3'mptome  von  Incontinenz  auf. 

Am  14.  Februar,  als  Patient  vom  Dienste  nach  Hause  kam, 
empfand  er  wieder  das  Gefühl  grosser  Unsicherheit  im  Gange,  be- 
sonders oft  passirte  es  ihm,  dass  er  tief  einknickte.  Das  geschah 
auch,  als  er  die  Stiege  hinaufging.  Plötzlich  fiel  er  hin  und  alle 
Versuche,  sich  wieder  zu  erheben,  blieben  fruchtlos.  Schmerzempfindung 
hatte  er  keine,  aber  bei  seinen  Versuchen  aufzustehen  bemerkte  er, 
dass  der  unterste  Abschnitt  des  linken  Oberschenkels  mit  dem 
Unterschenkel  zusammen  pendelnde  Bewegungen  machte,  so  dass 
er  selbst  auf  die  Vermuthung  kam,  dass  er  sich  das  Rein  gebrochen 
habe.  Ueber  dem  Kniegelenke  bemerkte  er  eine  blutende  Wunde, 
die  bald  darauf  von  dem  herbeigeholten  Arzte  verbunden  wurde. 
Am  17.  Februar  wurde  er  auf  die  II.  chirurgische  Klinik  gebracht. 

Status  praesens:  Patient  ist  schwächlich,  von  ziemlich  gra- 
cilem  Knochenbau,  Musculatur  und  Panniculus  adiposus  sehr  atrophisch. 
Der  Nervenbefund  ergibt  die  Symptome  des  ataktischen  Stadiums 
der  Tabes  mit  reflectorischer  Pupillenstarre,  Fehlen  der  Reflexe, 
Herabsetzung  der  Sensibilität,  Analgesie  der  Haut  und  der  tiefen 
Theile,  ausgebildete  Ataxie  aller  vier  Extremitäten. 

An  der  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels  unmittelbar  über 
dem  Kniegelenk  eine  circa  1 '/•>  cm  im  Durchmesser  betragende 
runde  Oeft'nung  der  Haut,  die  in  einen  Wundtrichter  führt;  keine 
Zeichen  von  Entzündung.  Ueber  der  Hautöffnung  findet  sich  ein 
derbes,  tiefes  Oedem  der  Weichtheile. 

Der  Oberschenkelknochen  zeigt  etwa  vier  Querfinger  über  den 
Condylen  ausgiebige  abnorme  Beweglichkeit,  bei  der  Aufnahme  war 
am  Grunde  des  erwähnten  Wundtrichters  eine  nach  aussen  und 
unten  sehende  Knochenzacke  zu  fühlen,  die  dem  oberen  bragment 
angehörte.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Durchstechungsfractur  im 
unteren  Drittel  des  rechten  Femur  mit  schief  von  oben  und  innen 
nach  unten  und  aussen  gerichteter  Bruchfläche. 

Die  Wunde  wurde  desinficirt  und  ohne  Erweiterung  derselben 
antiseptisch  verbunden,  die  Fragmente  reponirt  und  eine  Heftpflaster- 
extension angelegt.  Dieselbe  musste  aus  Rücksicht  für  die  Wunde 
an  der  Aussenseite  so  angelegt  werden,  dass  der  hauptsächlichste 
Zug  nur  auf  den  Unterschenkel  ausgeübt  wurde.  Trotz  der  grössten 
V’örsicht  und  häufigen  Wechselns  der  Heftpflasterstreifen  entstanden 
im  Laufe  der  zweiten  Woche  Decubitusstreifen  am  Unterschenkel, 
so  dass  endlich  die  Extension  entfernt  werden  musste. 

Am  9.  März  war  die  Hautwunde  bereits  ganz  reactionslos 
verheilt,  die  Fractur  durch  reichlichen  Callus  ziemlich  fest  und  ohne 
Dislocation  fixirt ; es  wurde  ein  Gypsverband  angelegt,  der  sich  an 
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den  Sitzknorren  anstemmte  und  dem  Kranken  gestattete,  etwas  auf- 
zustehen. 

Am  27.  März  wurde  er  mit  Verband  entlassen,  den  er  sich 
Mitte  April  herunternahm ; die  Fractur  war  fest  consolidirt. 

Aber  schon  bei  den  ersten  Schritten,  die  der  Patient  ohne  den 
Verband  machte,  bemerkte  er,  dass  sich  das  Knie  bald  nach  hinten, 
bald  nach  innen  ausbog,  so  dass  er  es  auch  künftig  nur  mit  Stütze 
einer  Krücke  gebrauchen  konnte.  Als  der  Kranke  sich  im  Mai  wieder 
vorstellte,  fand  sich  an  der  Fracturstelle  ein  ziemlich  reichlicher  Callus; 
das  linke  Kniegelenk  Hess  sich  leicht  nach  allen  Richtungen  im 
Sinne  des  Genu  recurvatum,  varum  und  valgum  stellen.  Im  Gelenke 
befand  sich  ein  spärlicher  Erguss,  beim  Niederdrücken  der  Patella 
war  leichte  Crepitation  zu  fühlen.  Es  wurde  dem  Kranken  das 
Tragen  eines  Stützapparates  angerathen,  den  er  sich  aber  nicht 
machen  Hess,  sondern  es  vorzog,  mit  einer  Krücke  zu  gehen.  Das 
rechte  Knie,  sowie  alle  anderen  Gelenke  waren  normal. 

Im  August  hatte  sich  sein  Zustand  so  verschlechtert,  dass  der 
Kranke  sich  wieder  an  die  Klinik  wendete.  Das  linke  Kniegelenk 
zeigte  sich  bedeutend  vergrüssert  und  geschwollen,  enthielt  eine  viel 
reichlichere  Flüssigkeitsmenge,  als  vor  drei  Monaten.  Ebenso  hatte 
die  abnorme  Beweglichkeit  ziemlich  bedeutende  Fortschritte  gemacht. 
Dabei  sind  die  Knochen  nicht  aufgetrieben;  drückt  man  die  Patella 
nach  abwärts  und  verschiebt  sie,  so  kann  man  sehr  deutliche  Crepi- 
tation wahrnehmen,  die  von  ihrer  hinteren  Fläche  ausgelöst  wird, 
ebenso,  aber  viel  weniger,  wenn  man  Femur  und  Tibia  gegen 
einander  schiebt  und  dann  seitliche  Bewegungen  vornimmt.  Die 
übrigen  Gelenke  sind  noch  immer  normal. 

In  diesem  Falle  dürfte  die  Gelenksaffection  der  drei- 
wöchentlichen Extensionsbehandlung  zur  Last  gelegt  werden 
können.  Sie  hat  offenbar  nicht  als  eigentliche  Arthritis  ange- 
fangen, sondern  das  erste  Symptom  war  das  der  bedeutenden 
Lockerung  der  Bänder.  Es  scheint,  dass  diese  bereits  verändert, 
nachgiebiger  gewesen  sind,  wie  daraus  zu  entnehmen  ist,  dass 
der  Patient  schon  früher  einknickte.  Sie  waren  aber  doch  noch 
fest  genug,  um  die  Knochen  aneinander  zu  halten,  und  sind  es 
auch  jetzt  noch  am  rechten  Kniegelenke,  das  früher  ebenso  wie 
das  linke  nachzugeben  pflegte.  Durch  die  Extension  ist  das 
Gelenk  auseinander  und  die  Bänder  sind  in  die  Länge  gezogen 
worden. 

Wenn  auch  vielleicht  schon  vorher  eine  geringe  Verände- 
rung im  Gelenke  vorhanden  war,  so  lehrt  doch  der  Verlauf 
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dass  diese  sich  erst  im  Anschluss  an  das  Entstehen  des 
Schlotterns  weiter  und  dem  Fortschreiten  desselben  entsprechend 
herausgebildet  habe. 

In  den  meisten  Fällen  lassen  sich  die  Verhältnisse  an 
den  Bändern  durch  die  Untersuchung  von  aussen  nicht  recht 
beurtheilen,  weil  die  Lockerung  der  Gelenke  natürlich  ebenso 
gut  durch  relatives  Längerwerden  der  ersteren  zu  Stande 
kommen  kann,  indem  die  Gelenksflächen  atrophiren  und 
dadurch  ein  hohler  Raum  zwischen  den  Knochen  geschaffen 
wird.  So  ist  z.  B.  bei  unserem  Patienten  Schönfeld  (Nr.  I) 
wahrscheinlich  die  Atrophie  der  Knochen  das  Erste  gewesen, 
so  dass  das  Freiliegen  der  subluxirten  Gelenksflächen  nicht 
allein  auf  die  Lockerung  der  Bänder  zurückgeführt  werden  kann. 

In  hochgradigen  Fällen  sind  die  Bänder,  wie  wir  gesehen 
haben,  meist  ganz  in  dem  Kapselsack  aufgegangen,  so  dass  es 
besonders  lehrreich  ist,  bei  unserem  Patienten  Senft  einmal 
ihre  Rolle,  die  hier  eine  beinahe  active  genannt  werden  kann, 

von  Anfang  an  zu  verfolgen. 

* # 

* 

Eine  dritte  Ansicht  über  die  Entstehung  der  tabischen 
Arthropathien  ist  die,  welche  in  erster  Linie  von  Virchow')  ver- 
treten wird  und  welche  annimmt,  dass  diese  Gelenksprocesse 
mit  der  Arthritis  deformans  identisch  sind,  immer  oder  fast 
immer  als  solche  beginnen  und  nur  durch  die  abnormen  Be- 
wegungsverhältnisse, die  Ataxie  und  Sensibilitätsstörung  in 
ihrer  weiteren  Entwicklung  das  charakteristische  Aussehen  be- 
kommen; es  würde  sich  also  auch  bei  dieser  Theorie,  wie  bei 
der  Volkmann’s,  um  ein  rein  zufälliges  Zusammentreffen  der 
Gelenkserkrankung  mit  der  Tabes  handeln. 

In  der  That  findet  man,  wie  bereits  aus  der  Besprechung 
der  anatomischen  Präparate  zu  sehen  ist,  besonders  in  den 
.\nfangssta.dien  der  hypertrophischen  Form  ganz  analoge  Vor- 
gänge. Bei  beiden  beginnen  die  Zerstörungsprocesse  am  Knorpel, 
dann  erst  werden  in  der  Regel  die  Synovialis,  die  Knochen 
und  Ligamente  befallen.’  (Den  Fall  Senft  berücksichtige  ich 

>)  Virchow,  Berliner  med.  Gesellschaft,  lU.  und  24.  November  188(). 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  188(i. 
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hier  nicht,  weil  er  nur  klinisch  beobachtet  wurde.)  Die  Ver- 
änderungen sind  zu  Anfang  nicht  durch  Abschleifung  bedingt, 
sondern  beginnen  mit  Proliferation  des  Knorpels  an  distincten 
Stellen,  welche  später  in  Schwund  übergeht.  Am  auffallendsten 
sind  die  Veränderungen  am  Rande  der  Gelenksflächen,  wo  sich 
die  Ossification  ungestört  entwickeln  kann,  so  dass  es  oft  den 
Anschein  bekommt,  als  ob  der  Knorpel  wie  eine  plastische 
Masse  zur  Seite  geschoben  und  in  dieser  Stellung  überquellend 
verknöchern  würde  (Czerny);  dieses  Verhältniss  ist  sehr  schön 
am  Humerus  Nr.  VIII  zu  sehen.  Erst  dann,  wenn  der  Knorpel 
verschwunden  ist  und  der  Knochen  blossliegt,  pflegt  es  zur 
Entstehung  der  eigenthümlichen  Reibungslinien  und  vielfachen 
atrophischen  Veränderungen  zu  kommen,  zunächst  zu  dem  zer- 
faserten und  porösen  Aussehen  der  betroffenen  Stellen. 

Auch  an  der  Synovialis  sind  wir  gewohnt,  bei  der  Arthritis 
deformans  ganz  analoge  Veränderungen  zu  sehen,  wie  sie 
für  die  Anfangsstadien  der  tabischen  Gelenkserkrankungen  be- 
schrieben worden  sind.  In  erster  Linie  findet  man  Schwellung 
und  Wucherung,  stärkere  Blutfüllung  und  Injection  aller  Theile, 
dann  ungleichmässige  Verdickung  und  theilweise  Verdünnung 
der  Kapsel,  Bildung  von  Zotten,  welche  selbst  wieder  eine  be- 
deutende Grösse  annehmen  und  verschiedene  Veränderungen 
eingehen  können;  es  entstehen  freie  Gelenkskörper,  in  der 
Wand  der  Kapsel  kommt  es  oft  zu  Verknöcherungen. 

Soweit  lässt  sich  kein  stricter  Unterschied  zwischen  den 
beiden  Krankheitsformen  machen,  in  ihren  höheren  Graden 
gehen  sie  aber  wesentlich  auseinander  und  solche  Bilder,  wie 
die  früher  geschilderten,  finden  wir  selbst  bei  der  am  weitesten 
entwickelten  Form  der  Arthritis  deformans  niemals.  So  ausge- 
dehnte Zerstörungen  bis  weit  in  die  Diaphysen,  so  excessives 
Schlottern  fehlt  hier  gänzlich,  auch  grössere  Flüssigkeits- 
ansammlungen pflegen  nicht  vorzukommen,  die  Gelenke  werden 
vielmehr  »steif  und  dabei  schlotterig«. 

Betrachten  wir  nun  die  Für  und  Wider  der  einzelnen 
Theorien. 

Zunächst  ist  die  Häufigkeit  der  tabischen  Gelenksaffec- 
tionen  auffallend.  Es  ist  zwar  ganz  selbstverständlich,  dass  alle 
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Formen  der  Arthritis  bei  einem  Tabiker  ebenso  gut  schon 
vorher  vorhanden  sein,  als  auch  sich  später  hinzugesellen 
können,  wie  bei  jedem  anderen  Menschen.  Bei  der  Häufigkeit 
der  Verletzungen  ist  auch  die  Entwicklung  einer  gelegentlichen 
traumatischen  Arthritis  nicht  zu  leugnen,  obwohl  es  auch  bei 
Tabikern  einerseits  oft  zu  traumatischen  Verletzungen  des  Ge- 
lenkes und  seiner  Umgebung  kommt,  ohne  dass  sich  eine 
Arthropathie  entwickelt,  andererseits  von  den  Verfechtern  der 
Volkmann’schen  Lehre  zugegeben  werden  müsste,  dass  sich 
bei  sonst  gesunden  Menschen  traumatische  Arthritiden  verhält- 
nissmässig  viel  seltener  ausbilden,  als  bei  bestehender  Tabes. 
Ferner  kann  eine  acute  Gelenksentzündung  der  sogenannten 
rheumatischen  oder  der  gonorrhoischen  Form  schon  vorher 
einen  chronischen  Entzündungsprocess  hinterlassen  haben,  wie 
ja  z.  B.  bei  dem  Patienten  Senft  eine  acute  Krankheit,  die 
nach  allen  Symptomen  ein  Rheumatismus  articulorum  gewesen 
zu  sein  scheint,  die  ataktische  Periode  seiner  Rückenmarks- 
krankheit eingeleitet  hat.  Endlich  ist  mit  Bezug  auf  die  Häufig- 
keit, mit  der  die  Lues  bei  den  tabischen  Erkrankungen  eine 
Rolle  spielt,  anzunehmen,  dass  auch  luetische  Gelenksaffectionen 
unabhängig  von  der  Rückenmarkserkrankung  und  neben  ihr 
Vorkommen  können. 

Aber  mit  allen  diesen  Gelenkskrankheiten  müssen  wir 
immer  wieder  auf  das  Argument  zurückkommen,  dass  sie  nume- 
risch bei  Weitem  nicht  den  grossen  Procentsatz  der  tabischen 
Arthropathien  erklären,  und  weiters,  dass  sie  in  vielen  Fällen 
lange  Zeit,  vielleicht  immer  bestehen  können,  ohne  ihren 
Charakter  wesentlich  zu  ändern. 

Die  Vertreter  der  neuropathischen  Theorie  berufen  sich  in 
erster  Linie  auf  die  Analogie  mit  Gelenkserkrankungen,  welche 
nach  anderen  pathologischen  Processen  des  Central- 
nervensystems beobachtet  werden  können  und  auf  die  wir 
jetzt  etwas  näher  eingehen  müssen.  Charcot  selbst  führt  einige 
Arthropathien  nach  traumatischen  Rückenmarksverletzungen 
an,  so  zwei  Fälle  von  Mitchell  nach  Schuss  durch  das 
Rückenmark  und  nach  Stichverletzung  (Degenstich  zwischen 
9.  und  10.  Rückenwirbel,  3 cm  rechts  von  der  Medianlinie, 
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Lähmung  der  entsprechenden  Körpertheile ; am  12.  Tage  nach 
der  Verletzung  plötzliche  Schwellung  der  linken  Hüfte,  Flüssig- 
keitserguss im  Kniegelenk,  so  dass  die  Patella  stark  aufgehoben 
war;  keine  septischen  Symptome);  einen  Fall  von  Joffroyund 
Salomon  (Dolchstich  am  3.  Rückenwirbel;  8 — 10  Tage  nach 
der  Verletzung  war  die  Berührung  des  Knies  schmerzhaft, 
dann  trat  ein  Erguss  auf  mit  Schwellung,  Röthung  der  Haut, 
Schmerzhaftigkeit  bei  spontanen  und  passiven  Bewegungen; 
nach  14  Tagen  waren  alle  diese  Symptome  vei'schwunden). 
Ferner  einige  Fälle  von  Arthropathien  nach  Compression  des 
Rückenmarks  bei  Malum  Pottii,  dann  bei  Myelitis  etc.  Hier 
wäre  auch  an  den  früher  erwähnten  Fall  von  Compression  des 
Rückenmarks  in  Folge  von  Wirbelfractur  zu  erinnern,  bei  dem 
alle  Symptome  auf  einen  subacuten  Entzündungsprocess  im 
Kniegelenke  hindeuten  (S.  58).  Einen  besonders  interessanten 
Fall  dieser  Art  hat  Riedel')  dem  XII.  Chirurgencongress 
demonstrirt. 

Ein  junger  Mann  war  bei  einem  Raufhandel  zwischen 
den  1.  und  2.  Lendenwirbel  gestochen  worden  und  litt  seither 
an  Lähmung  der  unteren  Extremität.  Vier  Wochen  nach  der 
Verletzung  verliess  er  das  Bett,  bemerkte  aber  schon  nach 
achttägigem  Herumgehen,  dass  sich  im  Kniegelenke  abnorme 
Beweglichkeit  herausgebildet  hatte  und  der  Unterschenkel  nach 
allen  Richtungen  herumschlenkerte.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  die  Extremität  um  2 cm  verkürzt,  der  Unterschenkel  nach 
allen  Richtungen  seitlich  etwa  1 cm  weit  verschiebbar,  sehr 
heftiges  Krachen  im  Gelenke  bei  allen  Bewegungen.  An  dem 
durch  Amputation  des  Oberschenkels  gewonnenen  Präparate 
fand  sich  am  Femur  eine  neugebildete  Knochenspange,  die  den 
Knochen  im  Halbkreis  umgab.  Das  Femur  selbst  war  intact, 
nur  an  einer  Stelle  von  der  Gelenksfläche  der  Knorpel  ver- 
schwunden, so  dass  hier  der  Knochen  blosslag;  die  obere  Tibia- 
fläche war  in  vier  lose  Stücke  zersprengt,  die  sich  aneinander 
verschieben  Hessen.  Die  Diaphyse  der  Tibia  war  ganz  entblösst, 

')  Riedel,  Demonstration  eines  durch  achttägiges  Herumgehen  total 
destruirten  Kniegelenkes  bei  einem  Patienten  mit  Stichverletzung  des 
Kückens.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  188.3. 

Büdingcr,  Ucbcr  tabische  Gelenkserkrankungcn  Ö 
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zwischen  die  Fragmente  und  den  oberen  Theil  der  Tibiadiaphyse 
schoben  sich  Knochenstücke  ein.  Auch  das  Sprunggelenk  fand 
sich  zerstört,  enthielt  grosse  Mengen  von  Serum  und  in  der 
Kapsel  überall  Kalkconcremente  eingelagert.  Riedel  machte 
selbst  bei  der  Vorstellung  auf  die  grosse  Aehnlichkeit  mit  der 
tabischen  Gelenkserkrankung  aufmerksam. 

Einige  Beobachtungen  über  Gelenksaffectionen  bei  pro- 
gressiver Muskelatrophie  liegen  von  Remak'),  Rosenthal-) 
und  Benedikt®),  ferner  an  dem  mit  Bleilähmung  behafteten 
Arm  eines  Anstreichers  eine  von  Rosenthal  vor. 

Eine  wichtige  Gruppe  neuropathischer  Gelenkserkran- 
kungen sind  ferner  die  in  Folge  von  Herderkrankungen  des 
Gehirns,  besonders  von  apoplektischen  und  malacischen  Herden 
entstandenen.  Diese  Affection  wurde  zuerst  von  Scott  Alison^) 
und  Brown-Sdquard  ®)  beobachtet,  dann  von  C har  cot*)  näher 
untersucht.  Die  Erkrankung  ist  dadurch  chaiakterisirt,  dass 
sich  14  Tage  bis  4 Wochen  nach  dem  Insult  acut  oder  sub- 
acut lebhafte  Schmerzen  in  einem  Gelenke  der  gelähmten 
Seite,  meist  in  der  oberen  Extremität,  einstellen.  Das  Bild  er- 
innert zuweilen  an  das  des  acuten  Gelenksrheumatismus,  indem 
Schwellung,  Röthung  und  Schmerzhaftigkeit  die  vorherrschen- 
den Symptome  ausmachen,  während  in  der  Regel  die  leichteren 
Formen  vorherrschen.  Auch  bei  dieser  Erkrankungsform  hat 
es  nicht  an  Zweiflern  gefehlt.  Hitzig^)  suchte  an  der  Hand 
von  7 Fällen  zu  beweisen,  dass  sie  nur  in  der  Schulter  vor- 

')  Remak,  Ueber  den  Einfluss  des  Nervensystems  auf  Krankheiten 
der  Knochen  und  Gelenke.  Allg.  med.  Zeitung.  18(5fl. 

■-)  Rosenthal.  Handbuch  der  Nervenkrankheiten.  Erlangen  1870. 

Benedikt,  Die  Resultate  der  elektrischen  Untersuchung  und  Be- 
handlung. Wiener  med.  Halle.  1864. 

*)  Scott  Alison,  Arthritis  occuring  in  the  course  of  paralysis. 

Lancet.  1840. 

!-)  Brown-Sequard,  Lecture  of  the  mode  and  origin  of  Symptoms 
of  diseases  of  the  brain.  Lancet.  1861. 

6)  Charcot,  Klinische  Vorträge  über  Krankheiten  des  Nerven- 
systems. Deutsch  von  Fetzer.  1874. 

~)  Hitzig,  Ueber  eine  bei  schweren  Hemiplegien  auftretende  Gelenks- 

affection.  Virchow’s  Archiv.  1809. 
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komme  und  blos  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen  auch 
an  anderen  Gelenken,  dass  sie  dem  Zeitpunkte  ihrer  Entstehung 
nach  mit  dem  Aufstehen  des  Patienten  aus  dem  Bette  Zu- 
sammenfalle und  nichts  anderes  sei,  als  die  Folge  einer  pri- 
mären paralytischen  Subluxation  des  Humerus.  Diese  Ansicht 
wurde  von  Charcot  widerlegt  und  nur  für  einige  Spätformen 
anerkannt,  in  neuerer  Zeit  hat  auch  Darkschewitsch ')  einige 
Fälle  mitgetheilt,  bei  denen  es  nie  zu  einer  Atrophie  der  be- 
treffenden Muskeln  gekommen  war.  In  anatomischer  Hinsicht 
entspricht  diese  Gelenksaffection  einer  Synovitis  mit  Wuche- 
rung des  Gewebes,  indem  sich  Vermehrung  der  die  Serosa 
zusammensetzenden  kernigen  und  faserigen  Elemente  und  der 
Capillaren,  in  intensiveren  Fällen  auch  ein  serofibrinöser  Erguss 
vorfand.  Hie  und  da  wurden  auch  die  Sehnenscheiden  in  der 
Umgebung  erkrankt  gefunden. 

Vor  Kurzem  wurde  auch  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
die  seltenen  Fälle  des  sogenannten  »intermittirenden  Hydrops 
articulorum«  auf  eine  centrale  Ursache  zurückzuführen  seien, 
besonders  diejenigen  Fälle,  welche  als  Begleiterscheinungen 
des  Morbus  Basedowii  auftreten,  wie  in  den  Beobachtungen 
von  Homen^)  und  Köster^)  (Affection  der  Knie-,  Fuss-  und 
Ellbogengelenke)  und  wahrscheinlich  auch  denen  von  Pletzer ‘) 
und  LöwenthaU). 

Weitaus  die  grösste  Aehnlichkeit,  ja,  bis  auf  einige  un- 
bedeutende Details  fast  vollständige  Gleichheit  mit  den  Arthro- 
pathien bei  Tabes  zeigen  die  im  Gefolge  der  Syringomyelie 
auftretenden,  und  gerade  diese  eignen  sich  dazu,  manche  dunklen 
Punkte  in  der  Frage  der  tabischen  Gelenksaffectionen  zu  be- 

')  Darkschewitsch,  Affection  der  Gelenke  und  Muskeln  bei  cere- 
bralen Hemiplegien.  Archiv  für  Psychiatrie.  XXIV. 

-)  Ho  men,  Beiträge  zur  Symptomatologie  des  Morbus  Basedowii. 
Neurol.  Centralblatt.  1892. 

Köster,  Ein  Fall  von  Hydrops  articulorum  intermittens.  Zeit- 
schrift für  Nervenheilkunde.  1892. 

Pletzer,  Hydrops  genu  intermittens.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1880. 

*)  Löwenthal,  Ein  Fall  von  periodisch  wiederkehrendem  Hygroma 
praepatellare.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1871. 
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leuchten,  weshalb  wir  am  geeigneten  Platze  auf  sie  zu  sprechen 
kommen  werden. 

In  zweiter  Linie  wird  zu  Gunsten  der  neuropathischen 
Theorie  das  Vorkommen  anderer  »trophischer«  Störungen  an- 
geführt. Dahin  gehört  das  spontane  Ausfallen  der  Zähne,  oft 
mit  Abstossung  umfangreicher  Stücke,  ja  selbst  des  grössten 
Theiles  des  Kiefers  verbunden. 

Es  wird  von  den  meisten  Seiten  angegeben,  dass  es  sich 
dabei  um  ganz  gesunde  Zähne  handelte,  deren  Lockerwerden 
und  Ausfallen  sehr  schnell  verlief.  Manchmal  fielen  die  Zähne 
mit  ihren  Alveolen  heraus  (Vallin,  Labbe,  Dubrueil, 
White,  Demange,  Hofmann,  Richardiere ')  u.  A.).  Ein- 
mal wurde  auch  eine  Erkrankung  der  Mundhöhle  beobachtet, 
die  alle  Erscheinungen  der  scorbutischen  darbot,  ohne  dass 
sonst  etwas  von  Scorbut  oder  einer  ähnlichen  Krankheit  nach- 
gewiesen werden  konnte  (Müller-);  wahrscheinlich  handelte 
es  sich  um  einen  ausgedehnten  Herpes.  Die  Erklärung  dieser 
Erscheinung  an  und  für  sich  als  trophische  Störung  ist  aber 
gewiss  gewagt,  denn  die  Kiefer  dürften  wohl  ebenso  gut  wie 
alle  anderen  Knochen  in  manchen  Fällen  eine  besondere  Dis- 
position zu  Fracturen  zeigen,  und  gerade  beim  Beissen  kann 
es  geschehen,  dass  der  Kranke  in  Folge  der  Analgesie  und 
unzweckmässiger  Bewegungen  der  Kiefer  die  nothwendige 
Kraft  nicht  entsprechend  abschätzt.  Uebrigens  hat  auch  Ga- 
lippe^)  in  einigen  scheinbar  spontan  ausgefallenen  und  äusser- 
lich  intact  aussehenden  Zähnen  von  Tabikern  Bakteriencolonien 
nachweisen  können. 

Hieran  schliessen  sich  die  bereits  an  anderer  Stelle  er- 
wähnten Knochennekrosen,  zu  denen  ich  auch  die  histelbil- 
dungen  im  Falle  Schönfeld  (Nr.  I)  rechnen  zu  können  glaubte, 
dann  die  Störungen  an  der  Haut  und  den  Nägeln,  erstere 


‘)  Richardiere,  Sur  un  cas  de  pied  tabetique.  Sem.  med.  1891. 
Siehe  dort  die  übrige  Literatur  über  Zahnausfall. 

=)  Müller,  Ueber  seltene  trophische  Störungen  bei  chronischen  Rücken- 
marksleiden. Wiener  med.  Wochenschrift.  1889. 

•')  Galippe,  Notes  sur  les  alterations  des  dents  dans  Tat.  loc.  Gaz. 
des  hop.  1886. 
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bestehend  in  local  vermehrter  Schweisssecretion,  welche  öfters, 
besonders  am  Fusse,  mit  der  Entwicklung  der  Arthropathie 
begann  und  fortschritt,  oder  in  Veränderungen  der  Haut  selbst, 
welche  sich  bis  zu  ichthyosisähnlichen  Formen  steigern  können 
(Ballet').  Von  Erkrankungen  der  Nägel  sind  etwa  ein  Dutzend 
Fälle  bekannt,  welche  meist  mit  Mal  perforant  und  Arthro- 
pathien der  Füsse  oder  wenigstens  des  ersten  Metatarsopha- 
langealgelenkes  verbunden  waren.  Sie  bestehen  in  Zerfaserung, 
Abschuppung,  Zerfall  oder  mangelnder  Regeneration  des  Nagels. 
Das  Mal  perforant  mit  seiner  bisher  noch  ganz  dunklen  Ent- 
stehungsweise ist  bei  Tabes  mit  und  ohne  Gelenkserkrankung 
nicht  selten  und  es  sind  wohl  auf  den  meisten  chirurgischen 
Kliniken  solche  Fälle  beobachtet  worden. 

Auch  auf  die  Muskeln  soll  der  tabische  Process  zuweilen 
so  einwirken,  dass  ihre  Festigkeit  leidet.  Von  Hofmann ") 
wurde  aus  der  Erb’schen  Klinik  (allerdings  mit  entsprechen- 
den kritischen  Bemerkungen)  ein  Fall  von  Ruptur  der  Achilles- 
sehne, von  Löwenfeld*)  und  Lepine-')  Zerreissung  der 
Quadricepssehne  knapp  über  der  Patella  beschrieben.*) 

Es  ist  klar,  dass  sehr  viele  Fälle  von  diesen  »trophischen 
Störungen«  angezweifelt  werden  können  und  besonders  des- 
halb angezweifelt  werden,  weil  sie  mit  dem  Namen  »trophisch« 

')  Ballet,  Note  sur  un  trouble  trophique  de  la  peau  chez  les  tab. 
Progres  med.  1882. 

-)  Hofmann,  Zur  Casuistik  der  trophischen  Störungen  bei  der 
Tabes  dors.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1885. 

) Böwenfeld,  Leber  einen  Fall  von  Tabes  dors.  mit  Spontanfractur 
der  Quadricepssehne.  Münchener  med.  Wochenschrift.  1887. 

')  L6pine,  Ataxie  loc.  Rupture  du  tendon  rotulien.  Bull,  de  la  soc. 
anat.  1873. 

-)  .-Anmerkung.  Zu  diesen  Fällen  möchte  ich  nur  bemerken,  dass 
die  Rupturen  der  Quadricepssehne  sehr  schwer  zu  diagnosticiren  sind,  wenn 
sie  dicht  über  der  Patella  erfolgen.  Ich  habe  zwei  Fälle  gesehen,  in’ denen 
diese  Diagnose  gemacht  worden  war,  wo  es  sich  aber  bei  der  Freilegung 
behufs  Sehnennaht  zeigte,  dass  an  der  Sehne  noch  ein  kleines,  nach  ein- 
wärts gezogenes  und  daher  von  aussen  nicht  fühlbares  Fragment  der  Knie- 
scheibe hing,  es  sich  also  um  eine  Fractur  im  obersten  Theile  der  Patella 
handelte.  Es  können  auch  bei  Löwen  feld's  und  Lepine’s  Beobachtungen 
ähnliche  Verhältnisse  Vorgelegen  haben. 
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belegt  sind,  der  bekanntlich  bei  Manchen  nicht  genannt  werden 
kann,  ohne  unbedingte  Missbilligung  und  Entsetzen  auszu- 
lösen. Es  ist  eigenthümlich,  zu  sehen,  wie  schnell  sich  die 
Mehrzahl  der  Autoren  auf  dieselbe  Seite  geschlagen  hat,  sobald 
dieser  vage  Begriff  durch  einen  anderen  ersetzt  war,  der  aber 
die  Wirkungen  des  Processes  in  ihren  Endresultaten  kaum 
mehr  klar  legt  und  auch  gar  keinen  directen  Anspruch  darauf 
gemacht  hat.  Diese  Entdeckung,  an  die  sich  seitdem  fast  alle 
Autoren  klammern,  ist  die  von  der  Degeneration  der  peripheren 
Nerven  bei  den  Arthropathien  und  tabischen  Fracturen.  Pitres 
und  Vaillard ‘)  haben  gezeigt,  dass  sich  in  Fällen  von  Tabes, 
in  welchen  sich  die  Anästhesie  und  die  strophischen«  Störun- 
gen nur  auf  die  eine  Unterextremität  beschränkten,  auch  die 
peripherische  Nervendegeneration  vornehmlich  nur  die  Nerven 
dieser  Extremität  betraf.  Ferner  haben  sie  in  einzelnen  Beob- 
achtungen, in  welchen  Gelenkserkrankungen  und  Spontan- 
fracturen  zu  dem  Krankheitsbilde  gehörten,  in  den  zu  den 
(ielenken  und  Knochen  ziehenden  Nerven  ausgesprochene 
\'eränderungen  gefunden.  Diese  und  die  Untersuchungen  von 
Oppenheim  und  Siemerling^),  die  unabhängig  von  den 
erstgenannten  Autoren  und  fast  gleichzeitig  mit  ihnen  zu  den- 
selben Resultaten  gekommen  sind,  haben,  wie  gesagt,  einen 
bedeutenden  Umschwung  in  der  Stimmung  verursacht,  so  dass 
jetzt  die  neuropathische  Theorie  der  tabischen  Arthropathien 
entschieden  wieder  bedeutend  an  Boden  gewonnen  hat. 

Oppenheim  und  Siemerling  haben  aber  gleichzeitig 
mit  Nachdruck  auf  die  schon  früher  bekannte  Thatsache  auf- 
merksam gemacht,  dass  auch  bei  einer  grossen  Menge  von 
anderen  chronischen  Krankheiten  derartige  Nervendegenerationen 
Vorkommen,  und  sie  haben  dies  durch  viele  Untersuchungen 
an  Leichen  von  Individuen  erwiesen,  welche  in  Folge  chroni- 
scher Tuberculose,  Inanition,  Marasmus  senilis,  Arteriosklerose, 

')  Pitres  et  Vaillard,  Contribution  k l’etude  des  nevrites  peri- 
pheriques  chez  les  tab.  Revue  de  med.  1886. 

2)  Oppenheim  und  Siemerling,  Beiträge  zur  Pathologie  der 
Tabes  dors.  und  der  peripherischen  Nervenerkrankung.  Archiv  für  Psycho- 
logie. 1887. 
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Alkoholismus,  Bleiintoxication,  Diphtheritis,  Typhus  abdominalis, 
Carcinomatose,  Tumor  cerebri  nach  längerem  Bestände  dieser 
Leiden  gestorben  waren.  Es  ist  also  nicht  ohne  Weiteres  ge- 
stattet, den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  tabischen  Arthro- 
pathien von  der  Nervendegeneration  allein  abhängig  sind, 
wenn  man  nicht  dasselbe  Zugeständniss  auch  für  die  anderen 
Krankheitsformen  machen  will.  Und  in  der  That  lässt  es  sich 
nicht  leugnen,  dass  bei  allen  genannten  chronischen  Krank- 
heiten sehr  häufig  leichte  Veränderungen  in  den  Gelenken 
gefunden  werden,  die  vielleicht  denen  ähnlich  sind,  die  den 
Anfang  der  tabischen  Gelenksaffection  bilden. 

Besonders  der  Marasmus  senilis,  die  Arteriosklerose  und 
der  Alcoholismus  chronicus  werden  allgemein  und  von  jeher 
als  wichtige  ätiologische  Momente  für  die  Entstehung  der 
Arthritis  deformans  angesehen,  die  ja  bekanntlich  gegenüber 
der  Arthritis  urica  eine  Krankheit  der  Armen  ist.  Auch  für  die 
Entstehung  der  Arthritis  deformans  ist  schon  wiederholt,  am 
nachdrücklichsten  von  Senator')  betont  worden,  dass  dabei 
nervöse  Einflüsse  im  Spiele  sein  dürften.  Dafür  sprechen  eine 
Menge  von  den  Symptomen:  in  erster  Linie  gerade  das  soeben 
erwähnte  Vorkommen  bei  geschwächten  Menschen  mit  dar- 
niederliegender Function  des  Nervensystems,  dann  das  fast 
immer  symmetrische  Auftreten,  bei  dem  die  Gleichheit  so  weit 
zu  gehen  pflegt,  dass  die  symmetrischen  Theile  in  ganz  gleicher 
Weise  afficirt  sind. 

Es  scheint  mir,  dass  darin  der  Brennpunkt  der  Frage 
liegt  und  dass  sowohl  die  Verfechter  der  Theorie  vom  neuro- 
pathischen,  als  auch  die  Verfechter  der  Theorie  vom  arthriti- 
schen  Ursprung  der  tabischen  Gelenkserkrankungen  recht 
behalten,  indem  es  sich  bei  den  tabischen  Formen  allerdings 
um  eine  Arthritis  deformans  handelt,  welche  aber 
ebenso  wie  in  den  Fällen,  als  deren  Ursache  man 
Inanition,  häufige  Erkältungen,  Gemüthsbewegungen 
u.  s.  w.  ansieht,  nichts  anderes  ist  als  ein  analoger 

’)  Senator,  Die  Krankheiten  des  Bevvegungsapparates.  Ziemssen’s 
Handbuch.  Bd.  XIII. 
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Pi'ocess,  der  durch  die  Tabes  angeregt  und-  beein- 
flusst wird. 

üb  man  diese  Veränderungen  trophische  nennt  oder  sie 
auf  die  anatomisch  nachweisbaren  Ursachen  zurückführt,  als 
welche  Veränderungen  in  den  peripherischen  Nerven  an- 
gesehen werden,  bleibt  sich  dabei  im  Grunde  ganz  gleich; 
obwohl  keine  Angaben  darüber  vorliegen  (nach  den  bestehen- 
den Verordnungen  dürfen  bei  und  an  den  meisten  Leichen 
die  Hände  und  Füsse  nicht  secirt  werden,  weshalb  diese 
Untersuchungen  kaum  möglich  sind),  ob  bei  der  Arthritis 
deformans  die  Gelenks-  und  Knochennerven  ebenfalls  erkrankt 
zu  sein  pflegen,  lässt  sich  dies  doch  theoretisch  aus  dem  All- 
gemeinzustande der  Patienten  erwarten,  welche  an  dieser 
Krankheit  leiden.  Uebrigens  ist  auch  bei  Tabikern  die  Nerven- 
degeneration nicht  immer  gefunden  worden  (Tuffier  und  Chi- 
pault')  u.  A.).  Wie  ich  im  Folgenden  zeigen  zu  können  hoffe, 
lassen  sich  auf  diese  Weise  die  meisten  strittigen  Punkte  in 
der  Frage  der  tabischen  Arthropathien  erklären,  wobei  an 
dieser  Stelle  nur  noch  einmal  betont  werden  soll,  dass  es 
natürlich  unmöglich  ist,  das  Vorhandensein  traumatischer 
Formen  zu  leugnen.  Die  Häufigkeit  aber,  mit  der  selbst  geringe 
Traumen  zur  Arthropathia  tabica  führen,  kann  jedenfalls  nicht 
nur  durch  den  in  Folge  der  Schmerzlosigkeit  ungehinderten 
Gebrauch  der  erkrankten  Organe  erklärt  werden,  da  sonst 
nach  jedem  Trauma,  welches  das  Gelenk  eines  Tabikers  trifft, 
eine  entsprechende  Affection  auftreten  müsste  und  der  Gebrauch 
des  verletzten  Gliedes  nicht  einmal  immer  nothwendig  ist 
(Fall  Senft  Nr.  XII),  sondern  der  Insult  bewirkt  in  vielen 
Fällen  nur,  dass  der  bis  d?,hin  latente  Process  sich  in  einen 
acuten  und  schnell  zunehmenden  umwandelt.  Das  rein 
mechanische  Moment  wirkt  gewiss  jedesmal  mit,  wenn  die  er- 
krankte Extremität  gebraucht  wird,  aber  der  Hauptgrund  für  die 
Zunahme  der  Gelenksveränderungen  liegt  doch  in  der  Grund- 
krankheit, wie  wir  bei  dem  Patienten  Schönfeld  (Nr.  I) 

*)  Tuffier  et  C h i p a u 1 1,  Etüde  sur  la  Chirurgie  des  tabetiques. 
Archives  gen.  1889. 
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daraus  entnehmen  konnten,  dass  alle  Gelenksaffectionen  auf 
derjenigen  Seite  weiter  vorgeschritten  erschienen,  an  welcher 
sie  zwar  erst  kürzere  Zeit  bestanden,  die  tabischen  Symptome 
aber  weiter  ausgebildet  waren.  Dagegen  dürfte  man  nicht  fehl- 
gehen, wenn  man  die  hochgradigsten  Veränderungen,  wie  wir 
sie  zum  Theil  an  unseren  Präparaten  gesehen  haben,  als 
Folgezustände  des  fortgesetzten  Gebrauches  ansieht. 

Als  Unterschiede  zwischen  der  Arthritis  deformans  und 
der  tabischen  Arthropathie  hat  man  ferner  besonders  auf  fol- 
gende Umstände  Gewicht  gelegt  und  sie  zu  Gunsten  der  einen 
oder  der  anderen  Theorie  verwerthet: 

1.  das  Alter  der  Patienten; 

2.  die  Localisation  der  Gelenksaffectionen; 

3.  der  Zeitpunkt  des  Eintrittes. 

Ferner  wurden  noch  besonders  betont: 

4.  der  acute  Beginn; 

5.  das  Entstehen  in  Bettruhe; 

6.  die  Begleiterscheinungen. 

1.  Das  Alter  der  Patienten.  Im  Gegensätze  zu  den 
tabischen  Gelenksaffectionen  tritt  die  Arthritis  deformans  in 
der  Regel  erst  in  späteren  Lebensjahren,  am  häufigsten  erst 
nach  beendetem  vierten  Decennium  auf.  Wenn  sich  aber  die 
ungünstigen  Lebensbedingungen  mit  besonderer  Stärke  geltend 
machen,  so  kann  der  Beginn  dieser  Krankheit  in  eine  viel 
frühere  Periode  fallen,  ja  sogar  schon  im  Kindesalter  einsetzen. 
Olinto')  hat  erst  kürzlich  einen  sehr  lehrreichen  Fall  dieser 
Art  veröffentlicht.  Es  handelte  sich  dabei  um  ein  Tjähriges 
Kind,  das  alle  Erscheinungen  einer  deformirenden  Arthritis 
dei  meisten  Gelenke  darbot  und  bei  dem  die  Veränderungen 
unter  dem  Einflüsse  hereditärer  Belastung,  ungünstiger  Ernäh- 
rungs-  und  Wohnungsverhältnisse  und  von  Rachitis  schon  im 
vierten  Lebensjahre  begonnen  hat.  Regelmässig  dagegen  kommt 
die  »Arthritis  pauperum«  im  Mannesalter,  selbst  schon  im 
Jünglingsalter  vor,  und  zwar,  wie  der  Name  andeutet,  nur  bei 
Menschen,  welche  in  den  traurigsten  Verhältnissen  leben.  Das 

’)  Olinto,  Contribution  ä l’etude  de  la  polyarthritide  deformante 
chez  l’enfant.  Revue  mens.  d.  mal.  de  l’enf.  1893. 


74 


frühe  Vorkommen  der  Gelenkserkrankungen  bei  der  Tabes 
wäre  also  ebenfalls  als  der  Ausdruck  vorzeitig  auftretender,  in 
den  betreffenden  Gelenken  localisirter  Altersveränderungen  an- 
zusehen. 

2.  Die  Localisation  der  Gel  enksaffection  en.  Betrachtet 
man  die  Localisation  der  tabischen  Gelenkserkrankungen,  so 
ist  zunächst  die  häufige  Erkrankung  nur  eines  Gelenkes,  die 
hauptsächliche  Betheiligung  der  unteren  E.xtremitäten  und  die 
geringe  der  kleinen  Gelenke  auffallend,  welch  letztere  am 
öftesten  symmetrisch  verändert  sind.  In  der  folgenden  Tabelle 
ist  das  Verhältniss  unter  Benützung  der  Rotter’schen  Zahlen, 
der  seither  erschienenen  Literatur  und  unserer  Fälle  zusammen- 
gestellt: 

Knie 110,  davon  beiderseitig  25, 


Hüfte 

. 59, 

> 

» 

18, 

Schulter  .... 

. 38, 

> 

6, 

Sprunggelenk  . . 

. 32, 

» 

» 

8, 

Ellbogen  .... 

. 9, 

» 

1, 

Mittelfussknochen  . 

. 25, 

» 

10, 

Zehen  

. 14, 

> 

> 

12, 

Finger  .... 

. 8, 

» 

» 

7, 

Kiefergelenk  . . 

. 2, 

> 

» 

0. 

Diese  Zusammenstellung  kann  zwar  keinen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit  machen,  genügt  aber,  um  einen  Ueberblick 
über  das  zu  gewähren,  was  vielfach  behauptet  worden  ist. 
Wie  ich  schon  früher  erwähnte,  ist  der  landläufige  Begriff 
»tabische  Arthropathie«  ein  ganz  ausserordentlich  dehnbarer, 
so  dass  \'on  dem  einen  Autor  noch  Erkrankungen  mit  auf- 
genommen sind,  die  der  andere  nicht  mit  einrechnet.  Bei 
unseren  Fällen  z.  B.  sind  nicht  nur  die  »tabischen  Arthro- 
pathien«, sondern  auch  die  »tabischen  Arthritiden«  mit  einbe- 
zogen. Nun  treten  die  neuropathischen  ebenso  wie  die 
gewöhnlichen  deformirenden  Gelenkserkrankungen  an  den 
verschiedenen  Gelenken  in  verschiedener  Weise  auf,  speciell 
an  Finger-  und  Zehengelenken  ohne  besonderen  Flüssigkeits- 
erguss, am  Kniegelenk  sind  sie  leichter  nachweisbar  und  sein 
häufig  mit  reichlichen  Ergüssen  verbunden.  Gewiss  wird  man 
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daher  die  ersteren  leichter  zu  übersehen  geneigt  sein,  als  die 
letzteren,  und  wenn  auch  das  Kniegelenk  bei  allen  Gelenks- 
affectionen  im  Vordergrund  steht,  so  dürfte  es  doch  bei  den 
tabischen  Arthropathien  numerisch  nicht  einen  so  grossen 
Vorsprung  vor  den  anderen  Gelenken  haben,  als  es  scheinen 
könnte.  Dagegen  nimmt  es,  was  die  Stärke  der  Affection  betrifft, 
unbedingt  den  ersten  Platz  ein;  ihm  folgen  das  Hüftgelenk  mit 
den  häufigen  pathologischen  Luxationen,  der  Fuss,  die  Schulter 
und  zuletzt  erst  die  Finger  und  Zehen.  Dabei  ist  es  auffallend, 
dass  gerade  diese  letzteren  Affectionen  meist  symmetrisch  sind, 
wie  ja  die  gleichzeitige  Affection  mehrerer  Gelenke  sehr  häufig 
beschi’ieben  worden  ist  und  gewiss,  wie  z.  B.  der  Fall  Nr.  II 
zeigt,  noch  häufiger  nicht  beachtet  wird. 

Es  ist  wichtig,  dass  die  Symmetrie  nicht  nur  insoferne 
besteht,  als  gleichartige  Gelenke  betroffen  werden,  sondern 
dass  auch  die  Veränderungen  selbst  häufig  auf  beiden  Seiten 
analoge  sind,  was  besonders  bei  seltenen  Formen  in  die  Augen 
springt;  ein  eclatantes  Beispiel  dieser  Art  ist  das  Becken 
Nr.  XI,  bei  dem  die  ungewöhnliche  Erkrankungsform  der 
Pfanne,  welche  auf  der  einen  Seite  zur  Perforation  geführt  hat, 
sich  auch  auf  der  anderen  Seite  bereits  im  Gange  befindet. 

Die  Analogie  der  polyarticulären  Gelenkserkrankungen 
bei  Tabes  mit  denen  der  Arthritis  deformans  ist  eine  voll- 
kommene und  nach  der  oben  entwickelten  Ansicht  ist  auch 
die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  in  keiner  Weise  überraschend. 
Was  die  monoarticulären  Gelenksaffectionen  betrifft,  das 
schnellere  Fortschreiten  der  Erkrankung  in  einzelnen  Gelenken 
und  die  höhere  Entwicklung,  welche  diese  im  Allgemeinen  den 
polyarticulären  gegenüber  zeigen,  so  kommen  dabei  mehrere 
Momente  in  Betracht,  die  schon  früher  gelegentlich  erwähnt 
worden  sind.  Diese  sind  die  ungleiche  Entwicklung  tabischer 
Degenerationen  nicht  nur  bezüglich  beider  Körperhälften, 
sondern  auch  bezüglich  einzelner  Abschnitte  derselben  Körper- 
hälfte (vgl.  Fall  I),  die  Einwirkung  traumatischer  Schädigungen 
auf  den  Verlauf  der  bis  dahin  latenten  Affection,  und  zwar 
auch  im  Sinne  einer  indirecten  Beeinflussung  der  Grundursache 
derselben,  und  schliesslich  die  rein  mechanischen  Einwirkungen. 
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Das  frühzeitige  und  vorwiegende  Ergrifffnsein  der  unteren 
Extremitäten  ist  von  jeher  von  den  beiden  Parteien  ins  Feld 
geführt  und  von  jeder  in  ihrem  Sinne  gedeutet  worden.  So 
hat  Charcot  behauptet,  dass  die  oberen  Extremitäten  über- 
haupt immer  erst  in  den  späteren  Stadien  der  Tabes  ergriffen 
werden,  andererseits  aber  zu  einer  Zeit,  wo  dieselben  noch 
nicht  von  der  Ataxie  ergriffen  sind,  also  ungefähr  dann,  wenn, 
die  Veränderungen  des  Rückenmarks  sich  auf  das  Brust-  und 
Halssegment  auszudehnen  beginnen.  Der  erste  Theil  dieses 
Satzes  hat  sich  im  Einzelnen  nicht  bewährt,  da  die  Gelenks- 
processe  öfters  schon  früh  an  Armen  und  Händen  auftreten, 
wie  z.  B.  in  unseren  Fällen  I und  II. 

Von  anderer  Seite  ist  wieder  behauptet  worden,  dass 
gerade  die  Verschonung  der  oberen  Extremitäten  als  ein  Beweis 
dafür  gelten  könne,  dass  die  Hauptursache  der  tabischen 
Arthropathie  in  den  Traumen  zu  suchen  sei,  welche  auf  die 
Gelenke  der  unteren  E.xtremitäten,  besonders  auf  das  Knie,  am 
häufigsten  einzuwirken  pflegen. 

Unterdessen  sind  weitere  Erfahrungen  über  die  Gelenks- 
affectionen  bei  Syringomyelie  gemacht  worden  und  sie  sind 
geeignet,  eine  Entscheidung  in  dieser  Frage  herbeizuführen. 
Entsprechend  dem  Umstande,  dass  die  Syringomyelie  sich 
zuerst  im  Hals-  und  Brustmark  localisirt,  erkranken  dabei  auch 
die  Gelenke  der  oberen  E.xtremitäten  in  erster  Linie  und  mit 
besonderer  Intensität.  So  konnte  Graf)  in  seiner  Statistik 
folgende  Zahlen  zusammenstellen; 
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relativer  Werth  für  die 


')  Graf,  Ueber  die  Gelenksleiden  bei  Syringomyelie.  Beiträge  zur 
klin.  Chirurgie.  1893. 
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Entstehung  der  Gelenkserkrankungen  zugesprochen  werden 
und  es  ist  ersichtlich,  dass  der  directe  Einfluss  der  Herderkran- 
kung zukommt. 

Zum  Schlüsse  wäre  hier  nur  noch  zu  erwähnen,  dass 
auch  in  den  Fällen,  wo  Anästhesie  und  Ataxie  an  den  oberen 
Extremitäten  fehlen,  dagegen  Gelenksaffectionen  vorhanden 
sind,  diese  niemals  das  einzige  Symptom  der  Tabes  zu  sein 
scheinen.  In  den  beiden  entsprechenden  Fällen  Schmid  und 
Schönfeld  bestand  ausgesprochene  Analgesie  der  Gelenke,  die 
darauf  hindeutet,  dass  auch  in  den  scheinbar  gesunden  Re- 
gionen bereits  Veränderungen  in  Folge  der  Rückenmarkskrank- 
heit bestehen. 

3.  Der  B e gi nn  der  Erkr an  k ung  im  präataktischen 
Stadium  wurde  ebenfalls  gleich  anfangs  von  Charcot  be- 
tont, der  auch  v.  Volkmann  gegenüber  zu  wiederholten  Malen 
darauf  zurückgekommen  ist.  Aus  diesem  frühen  Beginn  ist  auch 
der  Umstand  zu  erklären,  dass  sehr  häufig  die  tabischen 
Arhropathien  lange  Zeit  hindurch  nicht  als  solche  erkannt 
werden,  da  dem  Patienten  noch  keinerlei  andere  Symptome 
aufgefallen  sind.  Es  ist  dabei  charakteristisch,  dass  diese  Er- 
krankungen des  präataktischen  Stadiums,  welche  entsprechend 
den  noch  wenig  entwickelten  Erscheinungen  der  Tabes  meist 
den  leichteren  Formen  angehören,  häufig  in  mehreren  Ge- 
lenken zugleich  auftreten,  wie  schon  Sonnenburg  und  Rotter 
angeben;  damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  im  voratak- 
tischen Stadium  keine  schweren  und  monoarticulären  Formen 
Vorkommen,  da  eine  ganze  Anzahl  davon  veröffentlicht  sind 
und  auch  unser  Fall  Leier  Nr.  II  eine  in  der  frühesten  Zeit 
entstandene  und  ausgebildete,  sehr  hochgradige  Arthropathie 
aufweist.  Es  wäre  wohl  seltsam,  wenn  sich  die  Verhältnisse  im 
späteren  Verlaufe  so  sehr  verschieben  würden.  Viel  wahrschein- 
licher ist  es,  wie  bereits  erwähnt,  dass  oft  neben  der  hochgra- 
digen Veränderung  eines  Gelenkes  die  geringfügigen,  der  anderen 
übersehen  oder  nicht  beachtet  wurden.  So  ist  auch  im  Falle 
Leirer  nichts  über  das  Verhalten  der  anderen  Gelenke  bekannt,  i) 

')  Leider  ist  es  mir  nicht  gelungen,  den  Patienten  nachträglich  aus- 
zuforschen und  in  dieser  Hinsicht  zu  untersuchen. 
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Rotter’s  und  mit  ihr  übereinstimmend  Kredel’s  Statistik 
führten  zu  dem  Resultate,  dass  von  den  bis  dahin  publicirten 
Fällen  die  meisten  ihren  Anfang  erst  im  ataktischen  Stadium 
genommen  hatten;  eine  Statistik  übrigens,  die  kaum  in  ganz 
einwandsfreier  Weise  zu  führen  ist,  da  man  im  gegebenen  Falle 
nur  schwer  beurtheilen  kann,  in  welcher  Phase  sich  die  Tabes 
im  Beginne  der  Gelenkserkrankung  befand,  indem  sich  beide 
(Tabes  und  Gelenksaffection)  mit  so  ungemein  verschiedener 
Schnelligkeit  entwickeln.  Trotzdem  ich  drei  evidente  Fälle  aus 
dem  präataktischen  Stadium  hätte  hinzubringen  können  (Nr.  I, 
II  und  III),  habe  ich  es  nicht  für  zweckmässig  gehalten,  diese 
Statistik  weiter  zu  führen.  Es  scheint  mir  für  die  vorliegende 
Frage  ganz  genügend,  wenn  es  feststeht,  dass  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  die  Krankheit  im  präataktischen  Stadium  entsteht, 
und  die  Procentzahl  ziemlich  werthlos,  da  durch  einen  einzigen 
sicher  erwiesenen  Fall  schon  gezeigt  würde,  dass  die  Ataxie 
kein  wesentliches  Erforderniss  für  die  Entstehung  der  Arthro- 
pathie ist.  Wenn  man  aber  trotzdem  den  unleugbaren  Einfluss 
der  Ataxie  auf  die  weitere  Entwicklung  des  Gelenksprocesses 
hervorheben  will,  so  darf  doch  dabei  ein  wichtiges  Argument 
nicht  aus  dem  Auge  gelassen  werden;  da,  wo  die  Ataxie  nach- 
gewiesen werden  kann,  ist  auch  der  Process  im  Nervensystem 
schon  weiter  vorgeschritten,  und  er  kann  dementsprechend 
in  Folge  der  weiter  gediehenen  Degeneration  der  betreffenden 
Nerven  eine  schwerere  Veränderung  in  den  Gelenken  hervor- 
bringen, so  dass  man  das  gleichzeitige  Einsetzen  der  Ataxie 
und  einer  Verschlimmerung  im  Zustande  der  Gelenke  eben  so 
gut  als  ein  Nebeneinander,  wie  als  eine  Folgewirkung  ansehen 
kann.  So  waren  wir  in  unserem  Falle  Schön  fei  d (Nr.  I)  in 
der  Lage,  das  Weiterschreiten  des  Gelenksprocesses  mit  dem 
der  Erkrankung  des  Rückenmarks  deshalb  in  directen  Zu- 
sammenhang zu  bringen,  weil  auf  der  einen  Seite,  auf  welcher 
auch  Ataxie  bestand,  die  schwereren  Veränderungen  in  sämmt- 
lichen  Gelenken  fast  gleichmässig  zu  finden  waren,  trotzdem 
sie  erst  kürzere  Zeit  bestanden;  von  den  mechanischen  Insulten 
mussten  wir  sagen,  dass  sie  auf  beiden  Seiten  die  gleichen 
Angriffspunkte  gehabt  hätten. 
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4.  Der  acute  Beginn  der  Erkrankung.  Als  besonders 
charakteristisch  für  die  Arthropathia  tabica  gegenüber  der 
Arthritis  deformans  hat  man  die  Erfahrung  betrachtet,  dass  die 
ersteren  mit  einem  Schlage  einsetzen,  um  plötzlich  bedeutende 
Dimensionen  anzunehmen.  Vielfältige  Beobachtungen,  die  mit 
dem  Verlaufe  unserer  vier  klinisch  beobachteten  Fälle  über- 
einstimmen, haben  aber  gelehrt,  dass  eine  Verallgemeinerung 
dieses  Satzes  nicht  ganz  zulässig  ist.  Ich  gehe  weiter  und 
glaube,  dass  er  so  gut  wie  niemals  richtig  ist,  sondern  dass 
Complicationen  dazu  gehören,  um  einen  raschen  Verlauf  anzu- 
regen, welche  allerdings  bei  der  Arthritis  deformans  nur  sehr 
selten  Vorkommen  und  dann  andere  Wirkungen  ausüben. 
Selbstverständlich  sehe  ich  dabei  von  den  Fällen  ab,  welche 
durch  Gelenksfracturen  bedingt  sind  und  daher,  wie  schon 
mehrfach  hervorgehoben  wurde,  eine  Gruppe  bilden,  welche 
nur  in  gewissen  Beziehungen  mit  der  tabischen  Gelenkser- 
krankung Zusammenhängen. 

Bevor  wir  weitergehen,  müssen  wir  noch  die  Oedeme 
etwas  näher  betrachten,  welche  fast  alle  Fälle  von  anscheinend 
plötzlichem  Beginn  begleiten.  Das  Auftreten  derselben  ist  ein 
ganz  typisches.  Während  der  Patient  noch  an  keine  Erkran- 
kung seiner  Gelenke  denkt  und  entweder  nie  irgend  welche 
Beschwerden  von  dieser  Seite  gehabt  hat  oder  vielleicht  nur 
an  hin  und  wieder  auftretenden  »rheumatischen«  Schmerzen 
litt  und  bei  stärkeren  Bewegungen  leichtes  Knistern  und 
Knarren  im  Gelenke  verspürte,  ändert  sich  das  Bild  mit  einem 
Male.  Nach  einer  stärkeren  Anstrengung,  einer  Durchnässung 
oder  Erkältung,  oft  aber  auch  ohne  nachweisbare  Ursache 
stellt  sich  eine  Anschwellung  der  Extremität  ein,  die  entweder 
langsam  zunehmen  kann  (Fall  Leirer)  oder  binnen  24  Stun- 
den, ja  sogar  in  noch  viel  kürzerer  Zeit  so  bedeutende  Dimen- 
sionen annehmen  kann,  dass  das  Volumen  des  erkrankten 
Gliedes  fast  um  das  Doppelte  zugenommen  hat  und  der  Patient 
nicht  einmal  mehr  seine  Kleider  anziehen  kann,  weil  sie 
plötzlich  zu  eng  geworden  sind  (Fall  Schönfeld).  Die  Schwel- 
lung betrifft  die  tiefen  Weichtheile,  wie  aus  dem  Umstande 
hervorgeht,  dass  Fingereindrücke  nicht  stehen  bleiben.  Hie 
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und  da  ist  sie  sogar  mit  Blutaustritten  in  der  Haut  verbunden, 
was  bei  der  schnell  eintretenden  Stauung  des  Blutes  nicht  zu 
verwundern  ist.  Zugleich  machen  sich  Veränderungen  in  den 
Gelenken  bemerkbar,  Gelenksergüsse  treten  auf  und  bei  Be- 
wegungen ist  regelmässig  Crepitation  zu  constatiren.  Bei  der 
»benignen  Form«  hat  es  damit  sein  Bewenden;  wenn  nach 
Tagen,  Wochen  oder  Monaten  das  Oedem  verschwunden  ist, 
so  gehen  auch  die  Erscheinungen  in  den  Gelenken  über  kurz 
oder  lang  zurück,  oft  ohne  irgend  eine  Spur  zu  hinterlassen. 

Der  Vergleich,  den  Rotter,  Kredel  u.  A.  zwischen 
diesem  Oedem  und  dem  Oedema  calidum  gezogen  haben,  das 
auch  bei  gesunden  Menschen  auftritt,  wenn  durch  ein  Gelenks- 
trauma ein  Kapselriss  entsteht  und  Flüssigkeit  in  das  um- 
gebende Gewebe  austritt,  ist  an  und  für  sich  recht  treffend. 
Jedoch  für  die  meisten  Fälle  reicht  er  als  Erklärung  nicht 
aus.  Er  kann  uns  zunächst  die  manchmal  sehr  lange  Dauer 
des  Zustandes  nicht  erklären  und  dann  ist  gerade  bei  der 
benignen  Form  nicht  der  geringste  Grund  für  die  Annahme 
einer  Kapselverletzung  vorhanden. 

Ich  möchte  die  ganze  Frage  umdrehen  und  untersuchen, 
ob  in  diesen  gutartigen  Fällen  nicht  vielleicht  das  Oedem  sich 
mit  der  Gelenkserkrankung  deckt,  so  zwar,  dass  von  einer 
solchen  überhaupt  dabei  gar  nicht  die  Rede  ist,  sondern  alle 
Symptome,  welche  wir  in  den  Gelenken  finden,  nichts  anderes 
sind,  als  Theilerscheinungen  des  Oedems.  In  der  That  wäre 
es  geradezu  wunderbar,  wenn  bei  einer  Flüssigkeitsstauung, 
welche  alle  tiefen  \\’eichtheile  betrifft,  die  Synovialis  verschont 
bliebe,  welche  doch  auf  die  verschiedensten  Reize  mit  Ver- 
mehrung der  Secretion  antwortet.  Die  Gelenkshöhle  ist  bei 
derartigen  Oedemen  als  das  natürliche  Flüssigkeitsreservoir 
anzusehen;  ebenso  haben  die  bedeutenden  Ergüsse,  welche 
Ball  und  Stricker  (1.  c.)  in  den  Bursae  subdeltoideae  gleich- 
zeitig mit  den  Oedemen  auftreten  sahen,  keine  andere  Bedeu- 
tung. Die  Crepitation  in  den  Gelenken  muss  uns  als  natürlich 
erscheinen,  da  sich  bei  allen  derartigen  Processen  Fibringe- 
rinnungen bilden,  manchmal  vielleicht  auch  Blutungen  in  das 

Gelenk  Vorkommen,  von  denen  danndashämorrhagische.Aussehen 
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der  Flüssigkeit  herrührt,  das  hie  und  da  bei  Functionen  gefunden 
wurde.  Solche  Exsudate  können  sich  natürlich  leicht  resorbiren 
oder  theilweise  organisiren  und  erklären  in  ersterem  Falle  die 
gänzliche  Heilung,  während  Knorpeldefecte  und  Erkrankungen 
der  knöchernen  Gelenksenden  kaum  zu  einem  so  günstigen 
Ende  führen  dürften. 

Der  Begriff  der  »benignen«  Form  der  tabischen  Gelenks- 
affectionen  muss  also  meiner  Ansicht  nach  verschwinden  und 
an  seine  Stelle  der  des  genuinen,  transitorischen  Oedems  der 
tiefen  Schichten  treten.  Schon  früher  (S.  14)  wurde  versucht, 
einige  Argumente  geltend  zu  machen,  welche  die  Stellung 
dieser  Oedeme  unter  denjenigen  Circulationsstörungen  befestigen 
sollten,  welche  durch  krankhafte  Innervation  der  Gefässe  be- 
dingt sind,  wenn  man  also  will,  unter  den  trophischen.  Das 
unabhängige  Auftreten  ohne  die  Verursachung  durch  Gelenks- 
affectionen,  von  denen  diese  Erscheinung  bisher  immer  ab- 
geleitet wurde,  dürfte  als  ein  genügender  Beweis  erscheinen. 

Westphal  ')  hat  betont,  dass  es  sehr  häufig  gesehen 
werden  kann,  dass  sich  die  Oedeme  wiederholen  und  schliesslich 
doch  zu  einer  dauernden  Gelenkserkrankung  führen.  Auch 
dieser  Endeffect  ist  nicht  anders  zu  erwarten  und  findet  seine 
genaue  Analogie  bei  anderen  Arten  von  Stauung  an  den  Ex- 
tremitäten. Als  bestes  Beispiel  können  da  die  Varicositäten  an 
den  unteren  Extremitäten  herangezogen  werden.  Leute  mit 
grossen,  lange  bestehenden  Varicen  leiden  bekanntlich  fast 
immer  an  quälenden  Schmerzen  in  den  Gelenken,  besonders 
im  Knie.  v.  Volkmann  hat  darauf  hingewiesen,  dass  diese 
Schmerzen  nicht,  wie  man  vielfach  angenommen  hat,  von 
circumscripter  Phlebitis  herrühren  und  nur  falsch  projicirt 
werden,  sondern  dass  ihnen  organische  Veränderungen  im 
Kniegelenke  entsprechen,  die  als  Arthritis  deformans  aufzufassen 
sind,  indem  anatomisch  im  Knorpel  grössere  und  kleinere 
Defecte,  ferner  Gelenksergüsse  und  Veränderungen  an  der 
Synovialis  beobachtet  werden. 

')  Westphal,  Gelenkserkrankungen  bei  Tabes.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1881. 

BQdinger,  Ueber  tabischc  Gelenkserkrankungen.  0 
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Wenn  man  den  neuropatliischen  Ursprung  der  tabischen 
Oedeme  — natürlich  nicht  ausnahmslos  — zugesteht,  so  ist 
die  Entstehung  von  Gelenksveränderungen  in  ihrem  Gefolge, 
zumal  nach  wiederholtem  Auftreten,  umso  leichter  erklärlich, 
als  in  vielen  derartigen  Fällen  auch  eine  Degeneration  der 
Gelenksnerven  nebenher  bestehen  oder  sich  entwickeln  kann, 
welche  die  Ernährung  der  Gelenke  beeinträchtigt.  Weiter  wird 
dann  der  Process  durch  die  häufig  wiederkehrende  Erweiterung 
des  Gelenkes  durch  Flüssigkeit,  durch  die  Erweichung  der  Bänder 
und  der  Kapsel,  welche  das  Oedem  nothwendiger  Weise  zur  Folge 
haben  muss,  und  endlich  durch  Niederschläge  aus  dem  Extra- 
vasat gefördert. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  wieder  zu  dem 
Ausgangspunkt,  dem  plötzlichen  Entstehen  der  Arthropathien 
zurück.  Nach  Ausscheidung  der  >benignen  Form«  dürften  wohl 
wenige  Fälle  Zurückbleiben,  wo  vor  dem  .-\uftretcn  des  Oedems 
gar  keine  Störungen  vorhanden  waren,  öfters  hatten  sogar  die 
Patienten,  wie  z.  B.  im  Falle  Wolff-Bensch,  schon  vorher 
abnorme  Beweglichkeit  im  Gelenke  beobachtet.  Hie  und  da 
hat  man,  während  das  Oedem  bestand,  plötzlich  Luxationen 
und  Subluxationen  auftreten  gesehen;  als  Beispiel  für  die  Un- 
zuverlässigkeit dieser  Beobachtung  möge  der  Fall  von  Lion- 
ville  ')  erwähnt  werden,  wo  sich  bei  der  Obduction  zeigte, 
dass  es  sich  um  eine  Fractur  des  Collum  humeri  gehandelt 
hatte,  während  die  Diagnose  auf  Luxation  des  Oberarmes  ge- 
stellt worden  war. 

Neben  diesen  mit  Oedem  complicirten  Fällen  sehen  wir 
eine  ganze  Reihe  anderer  von  Anfang  bis  zum  Ende  gleich- 
mässig  fortschreiten  oder  sich  nach  einem  ungemein  chronischen 
Beginn  entweder  in  allen  oder  nur  in  einem  einzigen  Gelenke 
mehr  sprungweise  weiter  entwickeln. 

Man  kann  also  den  Beginn  der  tabischen  Gelenkserkran- 
kungen nur  als  einen  langsamen  bezeichnen,  \Venn  sie  sich 
nicht  an  eine  Fractur  anschliessen,  die  allerdings  ein  markantes 
und  selbst  für  den  Patienten  unverkennbares  Merkzeichen  ist. 

’)  Lionville  bei  Blum,  Des  arthropathies  d’origine  nerveux- 
ThSse.  1875. 
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Dagegen  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  häufig  ein  viel 
schnellerer  als  bei  Arthritis  deformans.  Dieser  Umstand  stimmt 
sehr  gut  mit  unserer  Erklärung  von  dem  Wesen  der  Affection. 
Denn  während  die  Ursachen,  welche  gewöhnlich  eine  Arthritis 
deformans  hervorrufen,  eminent  chronisch  wirkende  sind,  ist 
die  Tabes  im  Verhältniss  zu  diesen  immerhin  noch  eine  schnell 
verlaufende  Krankheit,  kann  also  dementsprechend  auch  ihre 
Wirkungen  schneller  entfalten.  Dem  unregelmässigen  Fort- 
schreiten der  Grundkrankheit  entspricht  auch  das  etappenartige 
Zunehmen  der  Gelenksveränderungen,  und  mit  einer  localen 
Complicätion,  wie  z.  B.  einem  üedem,  kann  eine  beschleunigte 
Degeneration  der  NerVen  Hand  in  Hand  gehen,  welche  das 
Gelenk  versorgen. 

Zu  den  Gelegenheitsursachen,  welche  den  Process  an- 
regen, scheinen  häufig  auch  Erkältungen  zu  gehören;  wenig- 
stens werden  sie  von  den  Patienten  in  vielen  Fällen  als  der 
Grund  einer  plötzlichen  Verschlimmerung  bezeichnet.  Auch 
dieser  Umstand  spricht  entschieden  für  den  Einfluss  der  Nerven 
auf  den  Zustand  der  Gelenksveränderungen.  Mag  man  über 
Erkältungen  denken  wie  man  will:  ob  man  jedesmal  eine  In- 
fection  oder  Ausbrüche  einer  alten  Infection  annimmt,  oder  ob 
man  an  einen  directen  Einfluss  der  Witterung  und  der  auf  die 
äussere  Haut  einwirkenden  Schädlichkeiten  auf  die  tiefer  liegen- 
den Organe  glaubt,  immer  wird  man  zugeben  müssen,  dass  sie 
wichtige  Veränderungen  im  ganzen  Körper  bewirken  können 
und  dass  diese  Veränderungen  in  chronisch  erkrankten  Geweben 
einen  nachhaltigen'  Einfluss  auszuüben  im  Stande  ist.  Speciell 
die  Knochen  und  Gelenke  scheinen  aber  auf  derartige  Noxen 
in  erster  Linie  zu  reagiren,  wie  denn  auch  die  Schmerzen  in 
fracturirt  gewesenen  Knochen  und  Amputationsstümpfen  noch 
lange  Zeit  nach  der  Heilung  und  die  acuten  Verschlimmerungen 
der  Arthritiker  bei  Witterungswechsel  auf  einen  abnormen  Vor- 
gang durch  thermische  Einflüsse  hinweisen.  Besonders  das  in 
den  längst  amputirten  Gelenken  der  Hände  und  Füsse  wahr- 
genommene Reissen  und  Ziehen  beweist  aber,  dass  die  meteoro- 
logischen Einwirkungen  sich  auch  an  den  Nerven  geltend 
machen.  Es  liegt  daher  sehr  nahe  zu  glauben,  dass  Erkältungen 
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in  dem  Zustande  der  erkrankten  Gelenke  bei  Tabikern  umso 
leichter  weitgehende  Veränderungen  hervorrufen  können,  als 
diese  Patienten  ihrer  wichtigsten  Schutzmittel  gegen  äussere 
Einflüsse  beraubt  sind. 

5.  und  (5.  Das  Entstehen  in  der  Bettruhe  und  die 
Begleiterscheinungen.  Ueber  diese  beiden  Punkte  können 
wir  uns  kurz  fassen,  da  sie  theils  schon  bei  anderen  Gelegen- 
heiten berührt  wurden,  theils  ihre  Auffassung  sich  aus  dem 
Gesagten  von  selbst  versteht. 

Da  die  Gelenkserkrankungen  nur  ziemlich  selten  erst  im 
dritten  Stadium  der  Tabes  manifest  werden,  ist  es  nicht  zu 
verwundern,  dass  ihr  Entstehen  in  der  Bettruhe  nicht  häufig 
beobachtet  wird;  dagegen  steht  es  fest,  dass  sie  sich  gelegentlich 
erst  dann  zu  höheren  Stadien  ausbilden. 

So  lag  z.  B.  die  Kranke  von  Regnard')  mit  den  Erschei- 
nungen ausgebildetster  Tabes  schon  lange  im  Bett.  Bei  einer 
plötzlichen  Bewegung  entstand  eine  Sublu.xation  der  Tibia,  die 
spontan  zurückging;  dasselbe  wiederholte  sich  öfters,  bis 
schliesslich  eine  complete  Lu.vation  zurückblieb.  Es  lässt  sich 
natürlich  nicht  beurtheilen,  inwieweit  die  Bettruhe  im  einzelnen 
Palle  einer  annähernden  Ruhigstellung  der  Gelenke  gleich 
kommt,  und  man  muss  die  diesbezüglichen  Angaben  gewiss 
mit  einiger  Vorsicht  betrachten.  Unser  Pall  Senft  (Nr.  XII) 
beweist  ja  neuerdings,  dass  auch  in  der  Bettruhe  Situationen 
entstehen  können,  welche  den  Process  zu  fördern  geeignet  sind. 

Wenn  aber  die  .Anhänger  der  »traumatischen  Theorie« 
sich  bemühen,  jeden  einzelnen  l'all  zu  entkräften,  so  muss 
das  als  belanglos  erscheinen,  sobald  man  nicht  für  alle  Er- 
krankungen traumatische  Ursachen  nachweisen  kann. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Wunsche,  verschiedene 
Begleiterscheinungen,  besonders  die  Crises  gastriques  und  die 
lancinirenden  Schmerzen,  von  der  einen  Seite  als  Polge,  von 
der  anderen  Seite  als  Ursache  der  Arthropathien  zu  bezeichnen. 


’)  Kegnard,  Arthropathie  chez  une  ataxique,  luxation  du  genou  dioit. 
Rev.  de  med.  188G. 
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Buzzard')  wurde  sogar  von  dem  Umstande,  dass  er  Magen- 
krisen und  Gelenksaffectionen  öfters  zusammen  beobachtete, 
zur  Aufstellung  der  gänzlich  unbegründeten  Hypothese  ver- 
leitet, dass  das  üelenkscentrum  neben  dem  des  Vagus  liege 
und  es  also  eine  gemeinsame  Entstehungsursache  für  beide 
Complicationen  gebe. 

Die  einfache  Erklärung  ist  die,  dass  durch  ein  und  das- 
selbe schädigende  Moment  eine  acute  Veränderung  in  den 

Nerven  zweier  verschiedener  Systeme  ausgelöst  wird. 

* * 

* 

Fasse  ich  meinen  Standpunkt  in  der  Frage  der  tabischen 
Gelenkserkrankungen  zusammen,  so  unterscheidet  er  sich  haupt- 
sächlich in  Folgendem  von  den  bisher  bestehenden  Theorien: 

Die  tabischen  GeJenkserkrankungen  sind  in  Bezug  auf 
die  Entstehung  in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  analog  mit  der  Arthritis  deformans,  diese  aber  ist  eine 
Folge  der  Tabes;  die  traumatischen  Formen  sind  ebenfalls 
durch  den  Grundprocess,  erst  in  zweiter  Linie  durch  dessen 
Folgen  beeinflusst. 

Bei  der  Tabes  sind  polyarticuläre  und  schwache  Gelenks- 
erkrankungen sehr  häufig,  die  > Arthropathia  tabica«  ent- 
wickelte sich  unter  bestimmten  Bedingungen  aus  dieser 
»Arthritis  tabica«. 

Der  Beginn  der  Krankheit  ist  ein  langsamer,  die  acut 
auftretenden  Oedeme  sind  meist  Coincidentien,  die  weder  die 
directe  Ursache,  noch  die  Folge  der  Gelenksaffectionen  dar- 
stellen. 

Die  benigne  Form  der  tabischen  Arthropathie  ist  über- 
haupt keine  Krankheit  der  Gelenke  sui  generis,  sondern  nur 
eine  Begleiterscheinung  der  Oedeme. 

Die  abnorme  Knochenbrüchigkeit  kommt  viel  seltener 
als  es  scheint  zur  Geltung,  und  zw-ar  ebenso  gut  bei  atrophi- 
schen, wie  bei  normalen  und  sogar  hypertrophischen  Knochen. 

')  Buzzard,  On  the  afiection  of  bones  and  joints  in  loc.  ataxy  and 
its  association  with  gastr.  crises.  Brit.  med.  journ.  18H1. 
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